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Prologo a esta edicion

Viceng Navarro
Catedratico de Politicas Publicas
de la Universidad Pompeu Fabra.

Este libro es de una enorme relevancia para el publico espafiol. Escrito
por el Dr. Julidn Tudor Hart, un médico generalista en atencién primaria
(general practitioner) del Servicio Nacional de Salud (Nacional Health
Services, NHS) en Gran Bretafia, analiza la evolucion del NHS y su situa-
cién actual (con algunas reflexiones sobre su futuro) desde el punto de
vista del médico que estd sumergido en la prictica clinica diaria. Su
vision es de una gran importancia puesto que las politicas sanitarias defi-
nidas en las cdmaras de los Parlamentos se traducen en cambios que afec-
tan —como bien muestra el Dr. Julidn Tudor Hart- la prictica clinica de
una manera clara, incidiendo para bien o para mal, en tal practica clinica.
Y no hay nadie mejor para analizar esta realidad en Gran Bretafia que el
Dr. Julian Tudor Hart conocido internacionalmente, (y con razén) como
“el general practititoner de Gran Bretaiia”. El representa el espiritu de
dedicacién al paciente y al compromiso con el NHS que se ha convertido
en la marca de fabrica del buen médico generalista. Persona de clara
orientacidon y motivacién progresista, de servicio a los demds, representa
el modelo que los estudiantes de las dreas médicas debieran emular.
Conociendo al Dr. Tudor Hart desde hace muchos afos, habiendo estable-
cido una sélida amistad con él, le conozco bien y se que se encontraria
incémodo con esta referencia a él como modelo para otros. Su modestia
es bien conocida. Pero, esta modestia no puede ni debe ocultar la enorme
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tarea que él ha realizado en su trabajo, inspirando a miles y miles de pro-
fesionales que, al escoger medicina como profesion, ofrecen su servicio a
les sectores mds vulnerables de nuestra poblacién que son los pacientes.
No hay, por lo tanto mejor profesional para analizar el NHS desde su
entraias que el Dr. Tudor Hart. Su larga historia de servicio y compro-
miso asi lo atestiguan.

Pero el mérito del libro para una audiencia espafiola va incluso més
alla de la referencia y experiencia personal de médico mas representativo
de la atencién primaria de Gran Bretaiia. El hecho de que este libro sea de
especial relevancia en Espana se debe a que el NHS sea un sistema pare-
cido en muchos aspectos al Sistema Nacional de Salud en Espafia. Ambos
estdn financiados publicamente, con fondos generales del Estado. En este
aspecto, el sistema sanitario britdnico y el espafiol representan un modelo
de financiacién y administracién piblica distinto a los Seguros Naciona-
les de Salud como son el caso francés o alemén. De ahi que las semejan-
zas entre el sistema britdnico y el sistema espafiol sean mayores que las
semejanzas, por ejemplo, entre el sistema espanol y el sistema francés.

Ahora bien, semejanza no quiere decir igualdad. Es decir, que los dos
sistemas sanitarios, el britdnico y el espafiol no son iguales. Hay diferen-
cias muy marcadas. Por ejemplo, la mayoria de los médicos generalistas
de Gran Bretafia no son ni funcionarios ni empleados de NHS. Son perso-
nal contratado por la Administracion Publica Sanitaria. No as{ en el caso
espaiol, donde el sistema de contratacién laboral es distinto, con una
dindmica de relaciones laborales distintas a la britdnica. Pero a pesar de
estas diferencias hay elementos comunes. El bajo gasto publico, por
ejemplo, ha creado el escaso tiempo de visita del médico, cuya correccién
se ha convertido en una demanda de la profesién y de la poblacién. La dis-
cusion de Julian Tudor Hart sobre este tema es fascinante y sefiala los ele-
mentos comunes que la practica clinica se enfrenta en ambos sistemas.

Pero donde las semejanzas son mayores es en que ambos sistemas
estdn sujetos a las amenazas de las politicas liberales propuestas por los
partidos politicos conservadores y liberales y que incluyen la privatiza-
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cioén de la financiacion y de la administracién de los sistemas publicos
sanitarios. Y es ahi donde el libro de Julian Tudor Hart adquiere incluso
mayor relevancia para un publico espaiol puesto que el NHS en Gran
Bretafia ha sufrido tales reformas liberales en mayor intensidad y exten-
sién que en Espaiia. El libro muestra lo que ocurre en un Servicio Nacio-
nal de Salud cuando se introducen reformas sanitarias liberales. El
impacto de tales reformas en la practica clinica estd bien documentado en
este libro que debiera ser lectura obligatoria en nuestro pais. La experien-
cia detallada en el libro deberia hacer reflexionar a aquellos que incluso
desde sensibilidades progresistas se sienten atraidos por el mensaje libe-
ral lleno de expresiones como libertad de mercado que ocultan intereses
corporativos, econdémicos y financieros. La evidencia de las consecuen-
cias negativas de este liberalismo se presenta con detalle en esta obra y
corresponde a los promotores del liberalismo aportar datos que falsifi-
quen el diagnéstico hecho por este libro. Ni podran hacerlo puesto que no
existen. La evidencia de que el liberalismo dafia la calidad de la practica
médica y la salud de la poblacién es enorme. Pero la mayoria de tal evi-
dencia habia provenido hasta ahora de la literatura cientifica estadouni-
dense. Pero este libro documenta el dafio del liberalismo en un servicio
nacional de salud como el nuestro. De ahi su enorme relevancia. Es de
agradecer que la Asociacién en Defensa de la Sanidad Piblica haya tradu-
cido y distribuido esta libro en nuestro pais.






Prefacio

"Creo que es una triste realidad que esta gran Ley, a la que han contribuido

todos los partidos y que afecta a todas las capas de la sociedad, tenga un naci-
miento tan tormentoso. Yo deberia haber pensado y todos los politicos deberian
haber deseado que los médicos les estamos abriendo un camino completamente
nuevo, que tenemos que enorgullecernos de que, a pesar de que, a pesar de nuestras
preocupaciones financieras y economicas, ain somos capaces de... llevar a cabo
la cosa mds civilizada del mundo: poner el bienestar de los enfermos por encima
de cualquier otra consideracion.”

Aneurin Bevan, Ministro de Sanidad, hablando en el debate de la Camara de
los Comunes sobre el Servicio Nacional de Salud (NHS), febrero de 1948.

“Se estd planeando una entrega masiva del NHS a la gestion del sector privado

en toda Inglaterra como consecuencia del programa del Gobierno de obtener 2.500
millones de libras del sector independiente. Documentos confidenciales remitidos
a potenciales inversores... demuestran que muchos de los contratos de cinco aiios,
en lugar de suplementar la prestacion de servicios por el NHS, implican ‘la entrega
de partes importantes de las actividades’ y el traslado de plantillas fuera del NHS.
Mientras que los contratos de ‘la primera hornada’ se han centrado principalmente
en la cirugia electiva rutinaria, los de ‘la segunda hornada’ van a incluir didlisis
renal y estudios cardiologicos... Los médicos de muchas especialidades se verdn, en
consecuencia, obligados a trabajar para el sector privado o a enfrentarse al despido”

Melanie Newman, Hospital Doctor, 22 de septiembre de 2005.

Durante mds de medio siglo, los profesionales sanitarios han seguido “el

nuevo camino” de Bevan, sin estar implicados en el comercio privado dentro de
un servicio publico. Los politicos que siguen diciendo que son herederos del
laborista Bevan estdn ahora metiendo a todos los trabajadores del NHS en un
nuevo mercado, no como empresarios autonomos, sino como empleados de mul-
tinacionales gigantescas. Ustedes, los lectores de este libro,

ayudardn a que se decida adonde van a ir en el futuro.
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He escrito este libro principalmente para proporcionar a los estudian-
tes de las ciencias de la salud un amplio escenario de lo que va a ser su tra-
bajo: cémo funciona ahora el Servicio Nacional de Salud (NHS) en la
sociedad que tenemos y como deberia ayudar a crear una sociedad mas
civilizada en el futuro. Todos los estudiantes necesitan un entorno general
en el que trabajar y todos ellos tienen uno — bien el que se acepta pasiva-
mente a partir de los principios convencionales, o bien el que ellos se
construyan. El escenario convencional estd perdiendo sus referentes hoy
en dia. En la actualidad, incluso a quienes estdn iniciando sus carreras
profesionales les llegan noticias que muestran la realidad de un servicio
de salud impulsado cada vez mds deprisa, a mds del 100% de su capaci-
dad, hacia objetivos de gestion en constante cambio, por fuerzas aparen-
temente sin ningin control. Hace veinte afios, virtualmente todos los estu-
diantes de ciencias de la salud esperaban trabajar durante toda su vida en
el NHS, bien fuera en una unidad especializada o en una de tipo general,
dependiendo, al menos en parte, de sus propios intereses, pero principal-
mente de los criterios de inversioén del Estado encaminados hacia las
necesidades que se observan en la poblacién. En la actualidad, cada vez
se asume mds que los deseos reflejan adecuadamente las necesidades —
que incluyen a todo aquello para lo que hay una demanda por parte de los
consumidores, o para lo que dicha demanda puede crearse mediante pro-
paganda por parte de los medios de comunicacién. Ahora su patrono
puede ser cualquier 6érgano del NHS que lucha por su supervivencia eco-
némica, o bien cualquiera de las entidades de provision de servicios que
compiten en el nuevo mercado de la atencidn sanitaria.

Mi objetivo es proporcionar un cuadro amplio del entorno actual que
sea ttil para quienes quieren hacer que las ciencias de la salud estén a dis-
posicion del conjunto de la sociedad. No exclusivamente un marco para
los clientes que puedan hacer oir sus demandas, sino uno que mantenga el
pensamiento critico alli donde la mayoria de los trabajadores y de los
pacientes viven de hecho, trabajan y, en cierto modo, tratan de sobrevivir,
no solamente en centros de excelencia seleccionados con recursos excep-
cionales, sino en el mundo real donde se llevan a cabo tareas a menudo
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casi imposibles. Aunque esto pueda implicar nadar contra la corriente de
moda, todavia creo que sigue a los vientos y las corrientes predominantes
de la Historia. No se trata de un libro de consenso, porque en el dia de hoy
no tenemos ningin consenso, excepto quiza entre la gente que no tiene la
responsabilidad de proporcionar atencidn sanitaria o una experiencia per-
sonal substancial de recibirla o haberla recibido. Las ciencias aplicadas
de la salud estdn pasando por momentos dificiles.

Escribo a partir de mi experiencia personal. En 1948, cuando Nye
Bevan pronuncié6 el discurso que he citado en la pagina 13! , yo era un
estudiante de segundo afio en Cambridge. Dentro de las facultades de
Medicina como en el mundo real de fuera (del que la mayoria de los estu-
diantes de Medicina sabian poco entonces) se estaba librando una batalla
entre Bevan, como ministro de Sanidad en el gobierno britdnico laborista
de postguerra, y la Asociacién Médica Britdnica (BMA). La BMA repre-
sentaba principalmente a los médicos generales establecidos, que temian
perder su dominio sobre la atencidn sanitaria que tenfan como si fueran
modestos hombres de negocios, en su calidad de trabajadores auténomos.
Una mayorfa arrolladora habfa elegido al gobierno para que hiciera de la
atencién sanitaria un servicio publico, no un variopinto surtido de
empresa privada, administracion local con pocos recursos y una benefi-
cencia para los problemas de cada dia. Al igual que habia sucedido con la
guerra que lo habia precedido, para los ciudadanos del momento, el resul-
tado de esta lucha era incierto. A diferencia de la mayoria de sus colegas
de gabinete y de la opinién de los medios de comunicacién tradicionales,
Bevan tenfa confianza en que una gran mayoria de pacientes? estarian a la
altura de las circunstancias y harfan uso del servicio gratuito como ciuda-
danos responsables. De manera atin mds sorprendente, también tenfa con-
fianza en que a los médicos, una profesidon notoriamente conservadora,
que se verian liberados de andar a la caza y captura de sus honorarios en el
mercado médico, se les permitirfa atender a la ciudadania conforme a sus
necesidades y descubririan nuevas posibilidades para su trabajo que
nunca habian imaginado previamente. Con un optimismo tan asombroso
entonces como continda pareciéndolo hoy en dia, Bevan contempld a los
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médicos y a los trabajadores sanitarios en su conjunto como una clase
politicamente ignorante, pero susceptible de ser educada. Todo lo que
necesitaba era tiempo y experiencia sobre las relaciones sociales relativas
a la promocién de salud que surgirian cuando la atencién sanitaria se
pusiera fuera del mercado.

Los fundamentos de las ideas de Bevan se derivaban de la absoluta
solidaridad existente en las comunidades mineras del Sur de Gales. Trat6
de aplicar las lecciones que habia aprendido alli a todas las poblaciones
en cualquier lugar. Sabfa que la gente no necesita ser rica para ser gene-
rosa — sino todo lo contrario. Un pais que esté casi de rodillas puede tomar
valientes decisiones que nosotros, con nuestro actual bienestar, somos, en
principio, incapaces de adoptar.

Tenia razon, los escépticos (que entonces, como ahora, constitufan y
constituyen una confiada mayoria donde quiera que se forme una opinién
respetable) estaban equivocados. El NHS no tardé en convertirse en la
institucion nacionalizada con mas éxito y mds irresistiblemente popular
de Gran Bretafa, una institucién tan cercana al corazén de la nacién que
ni siquiera Margaret Thatcher se atrevi6 nunca abiertamente a ponerla en
manos de empresas de negocios®. Sus sucesores, primero en la Partido
Conservador y ahora en el gobierno del nuevo laborismo, han continuado
la costosa privatizacién de los servicios piiblicos*. Lo han tenido que
hacer con cautela, presentando cada nueva capitulacion frente al comer-
cio como si se tratase de un apoyo para los, por otra parte, segtin ellos,
decadentes niveles del NHS. Esto se ha llevado a cabo dentro de un con-
cepto cada vez menos favorable a la economia de la gratuidad de presta-
ciones>. Nunca se ha librado ninguna batalla electoral sobre este tema,
pero el deslizamiento hacia el mercado contintia, impulsado por su propia
lI6gica idiota y del mds primitivo nivel, en la que el beneficio econdmico
adquiere preferencia sobre cualquier otro resultado.

Sin lugar a dudas, Bevan habia abierto un camino nuevo para los
médicos, los enfermos y cuantas personas estaban implicadas, de una u
otra forma, en el NHS. Podria demostrarse que las fuerzas sociales que
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puso en marcha no pueden dar marcha atras®. A lo largo del mas de medio
siglo que ha pasado desde 1948, el NHS se convirti6 en una entidad eco-
némica independiente, que amenazaba con legitimar un conjunto de
reglas econémicas completamente nuevo, creando nuevas dimensiones
para las expectativas del publico. Este libro trata de explicar como suce-
di6 tal cosa y cémo proporcioné oportunidades para que pudi€ésemos
situarnos de nuevo en un camino que condujera a lograr una sociedad mas
civilizada, generosa y sostenible.

iPOR QUE ECONOMIA?

Mi explicacion estd organizada alrededor de un andlisis econdmico.
Asumo que el duro trabajo de los profesionales del NHS, junto con el, a
menudo ain més duro, de sus enfermos, ha de generar un producto ttil. Si
este producto es real debe ser, de una u otra forma, mensurable. La avan-
zadilla de la Medicina convirtié en pasado la confusion entre los deseos y
los hechos alrededor de 1935 y la de la enfermeria varios siglos antes (los
reticentes de ambos colectivos atin tienen que plantearselo por completo).
Mucha gente estéd tan acostumbrada a que cualquier argumento econo-
mico se use s6lo contra las ideas humanas, en lugar de en su apoyo, que
rechaza los términos econémicos en su conjunto. Asumen que el progreso
humano depende de la oposicion a las leyes econémicas mas que de cues-
tionar las que tenemos y desarrollar otras nuevas que encajen mejor en el
mundo real que pretenden explicar. Las leyes econdmicas no son leyes
naturales, sino descripciones de la conducta humana. Como individuos,
no tenemos opciones reales respecto a nuestro comportamiento econd-
mico pero, como grupos colectivos, podemos organizar el cambio — como
hicimos, en mi época, durante la segunda guerra mundial, cuando tanto
Gran Bretaiia como los Estados Unidos reorganizaron parcialmente sus
economias, en torno a un consenso social objetivo. Alemania, a pesar de
todo el poder coercitivo de una dictadura, no consiguié hacerlo. Durante
unos pocos afios, osamos escribir de nuevo las leyes econdmicas y lo
logramos. Cualquiera que quiera ocuparse del futuro del NHS como un
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servicio humano para todos los ciudadanos, y no como un negocio renta-
ble para unos pocos, necesita plantearse y presentar sus argumentos en
términos econémicos, pero también ha de dotarse del valor y la imagina-
cion que le permitan ver ciertas posibilidades econémicas que son invisi-
bles para la mayor parte de los expertos del momento. Han de confiar en
que su carencia de conocimientos académicos se verd compensada con
creces por su familiaridad con los lugares reales de produccién. Sin un
minimo entendimiento de economia de la sanidad derivado no de la teoria
clésica, sino de la experiencia propia de la economia real de la sanidad,
con las decisiones clinicas como sus principales unidades, quienes traten
de oponerse a la continua comercializacion e industrializacién del NHS
s6lo pueden retorcerse las manos y agonizar, dejando todas las decisiones
reales a los que industrializan y comercializan.

Este argumento se presenta de forma esquematica en el capitulo 1,
Como cualquier esqueleto, es un poco arido. Los cuatro capitulos siguien-
tes afiaden carne, sacando, siempre que ha sido posible, los ejemplos reales
del trabajo que yo mismo he realizado, o con al que he estado tan estrecha-
mente vinculado, como para conocer claramente sus limitaciones. Espero
que esto hard més viva e interesante para los lectores esta combinacién de
argumentos clinicos, politicos y econémicos. Los lectores pueden decidir
por si mismos hasta qué punto las conclusiones estdn justificadas (es mucho
mds fécil ver los errores que los aciertos). Por fin, el dltimo capitulo se
ocupa de como pueden empezar a llevarse a la préictica esas conclusiones,
partiendo de donde, de hecho, estamos, de la gente con la que realmente
contamos, de la inmensa resistencia con la que con seguridad tendremos
que enfrentarnos en el futuro que, por cierto, no es inferior a la del pasado.

La economia interesa a la riqueza y al poder y a quienes los poseen.
Sin darse cuenta, el Presidente George Bush ha dado al mundo una lec-
cién que cada generacién debe aprender siempre por su propia experien-
cia: que los ricos y poderosos nunca sueltan voluntariamente lo que tienen
y nunca cesan de pedir mds. Nuestra tinica ventaja es que somos muchos y
ellos son pocos. La unidad y la solidaridad son nuestras claves, pero
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dependen de que entendamos y confiemos en que sabemos adonde vamos
y que realmente podemos crear un mundo mejor con decisiones humanas
sensatas y no con las oleadas de avaricia que liberan las fuerzas del mer-
cado. Nuestra actual indefension frente a los arrogantes ricos se deriva del
desmoronamiento tanto de las ideas como de la confianza que tenfamos
en 1948, cuando Bevan inauguré el nuevo sendero. Muchas ideas de
aquellos dias resultaron ser utopias de ilusos. Por muy dolorosa que sea la
pérdida de la ilusién, supone un avance necesario. Ninguna verdad es
nunca la Gltima, ni en la ciencia ni en el pensamiento social. Para quienes
deseaban un mundo planificado y compartido, en lugar de congelado y
bien atado, era necesaria e inevitable una revisién fundamental del pensa-
miento. La riqueza y el poder han disfrutado del periodo reciente, en que
el progreso se ha interrumpido, y han hundido a sus opositores en la sumi-
sién, pero esto no logrard una victoria duradera. Necesitamos un nuevo
gran mapa que nos muestre de donde venimos, adénde queremos ir y de
cémo queremos llegar. Espero que este libro pueda ayudar a proporcio-
nar al menos un esquematico esbozo del punto de partida’.

ALGUNAS EXCUSAS

Esta obra tiene serias limitaciones. Tiene, en su conjunto, un tono
erréneo para un trabajo académico, pero admite demasiadas incerti-
dumbres para ser un misil polémico. La cdlera es un ingrediente necesa-
rio para la educacién en tiempos como los actuales, pero sin direccién
inteligente y disciplina se convierte en mera invectiva, o desahogo. Los
profesionales sanitarios necesitan un libro que les ayude a trabajar y dar
sentido a su experiencia y evitar el sentido desmoralizador del trabajo
duro e inttil que siempre ha amenazado a quienes se dedican al servicio
ptiblico y que est4 alcanzando en la actualidad niveles criticos®. Espero
que sea también 1til a los enfermos interesados en hacer que el NHS
funcione mejor, tanto en su propio interés como en el de otros enfermos
cuyos problemas comparten. Eventualmente, esto incluye de forma vir-
tual a todo el mundo.
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Cualquier libro que mire al mundo debe empezar por alguna parte,
(Por qué no por donde, de hecho, estamos? He escrito sin avergonzarme
desde mi personal punto de vista como médico (no como cualquier otro
tipo de trabajador sanitario), como un médico general dedicado a la
comunidad, no como un especialista que trabaja en un hospital. Como un
médico general que trabajé en una comunidad de mineros de Gales del
Sur, interesado y comprometido de forma importante en la investigacion,
en absoluto representativo de mis compafieros contemporaneos. La expe-
riencia util debe ser especifica porque, para ser verificable (o ser conside-
rada falsa) la verdad debe ser concreta. Generalizar mas alla de la expe-
riencia especifica siempre implica algtin tipo de error, pero es menos peli-
groso (en nuestras actuales circunstancias cada vez mads peligrosas) que
no hacer nada, siempre que dicha generalizacion se haga cuidadosamente
y con precaucién. Creo que el mundo necesita libros que sigan lineas
esencialmente similares a las de éste, respecto a otros sistemas sanitarios
y otras culturas, pero los tendran que escribir otros. El comienzo de la
revolucién industrial (de la que nuestro sistema sanitario es un producto
tardio) tuvo lugar en Gran Bretafa y la misma alcanz6 su cenit, en vispe-
ras de la primera guerra mundial, en los valles mineros del Sur de Gales
(que también crearon modelos embrionarios para el NHS). Este punto de
partida puede tener algunas ventajas, incluso para tener una visién global.
Soy consciente de que no tengo en cuenta el hambre de medio mundo, del
cual depende principalmente su mala salud, que tiene mucho menos que
Ver con sus servicios sanitarios. Soy asimismo consciente de que no tengo
en cuenta otros paises industriales desarrollados, algunos de las cuales
han logrado en cuatro décadas lo que, en Gran Bretafia, requirié cuatro
décadas para desarrollarse. Hay excesivas menciones a los Estados Uni-
dos, sencillamente porque su relativamente nuevo modelo empresarial es
el que se estd imponiendo en todo el mundo mediante la conversién en
mercado de la sanidad. Pero no pretendo haber escrito un libro que pueda
ser para uso de los estudiantes en ese pais, sin mucho conocimiento, de
fondo o por experiencia, de un servicio nacional de salud. Tanto para la
sanidad como para la educacion, las tradiciones nacionales tienen un
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enorme significado. Cada pais debe encontrar su propio camino, sabiendo
que la naturaleza de la sanidad nacional es una parte muy importante de
su identidad. El patriotismo de los ricos, del que prescinden cada vez que
tienen ocasion de intimidar a quienes no estdn de acuerdo con ellos, es
completamente falso, como nos lo muestran cada dia en la bolsa, con el
desplazamiento de sus inversiones a cualquier lugar donde la vida y el tra-
bajo sean mds baratos. El verdadero patriotismo existe de hecho y, en la
actualidad, més en la sanidad que en cualquier otro sitio, y continia
siendo una fuerza potencial sumamente poderosa. Para los trabajadores
de la salud, se expresa de modo mdas efectivo a través del servicio al
publico que mejor conocen.

Por tltimo, el hecho de que haya elegido el NHS como principal vehi-
culo para mi argumentacién no implica que otros escenarios no hubiesen
podido servir casi lo mismo. El mas evidente de éstos es la educacion,
pero creo que se podrian haber aplicado virtualmente argumentos simila-
res a cualquier aspecto del trabajo creador que se ocupa de la gente y no
de las cosas. Sin embargo, al menos en Gran Bretafia, creo que el NHS se
presenta como la punta de lanza que estd mas a mano para llevar a cabo un
cambio politico fundamental, porque es el de mayor alcance social, tiene
la base popular mas amplia y mds resistente y las raices populares mas
profundas y porque la gran mayoria de la gente puede darse cuenta de que
la transformacién de la vida misma en un articulo de consumo representa
una amenaza bdsica para la civilizacién.

Ningtin autor en solitario puede tener ni todas las habilidades ni la
experiencia precisas para ofrecer algo mds que un primer esbozo de una
tema tan amplio, que es en si s6lo una fase previa del desarrollo. Aunque
ciertamente podria haberse escrito un libro mejor como tarea colectiva,
esperar al mismo podria haber dado lugar a que nunca se hubiese escrito.
Por su compromiso, he recibido la ayuda inmensa de compatfieros criticos
que se han esforzado aportando muchos borradores previos de los dltimos
ocho afios. A mis asesores mds recientes los menciono en los agradeci-
mientos. Espero poder proporcionar suficiente material para animar a la
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nueva generacion, que tiene experiencia actual y carece de la tara de un
equipaje ideoldgico obsoleto, a que complete el cuadro y se embarque en
las nuevas tareas que ello implica.

Julian Tudor Hart
30 de septiembre de 2005
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Notas

1l titulo que originalmente habia elegido para este libro era “UN CAMINO COMPLETAMENTE
NUEVO” , tomindolo del fragmento del discurso de Bevan que he citado en la pagina 13, pues
proporciona un hilo conductor que engarza todos mis argumentos. Mis editores pensaron que este
titulo iba a ser incomprensible para la mayor parte de las personas que, por lo demis, era probable
que se interesasen en leerlo, por eso, acepté su punto de vista. Probablemente el nuevo titulo sea

mejor.

2 Las palabras “paciente” y “enfermo” siguen siendo dtiles, a pesar de sus muchas desventajas
evidentes. Por motivos que explicaré mas adelante, no puedo aceptar “consumidor” o “cliente” como
substitutos adecuados, excepto en el contexto de las circunstancias especiales de las transacciones
entre proveedores y consumidores, que quedan descartadas en cualquier Servicio Nacional de
Sanidad que merezca tal nombre. “Cliente” es s6lo un poco mejor. Si los médicos y las enfermeras
tuvieran que sacar sus términos de otro campo profesional, el de los maestros serfa a ciencia cierta
mds apropiado que el de los abogados, sin embargo, a nadie se le ha ocurrido sugerir que se usen
los términos “alumnos” o “estudiantes”. A parte del hecho, que se ha comprobado en encuestas de
opinion, de que los pacientes, por lo general, prefieren que se les llame “pacientes” o “enfermos”
que que se emplee cualquier otra alternativa y que éstos son términos que bien establecidos que
todo el mundo comprende, la paciencia continua siendo una virtud que casi todos ellos deben
poseer o adquirir, lisa y llanamente para poder manejarse en medio de un servicio que es casi
siempre imperfecto. Desearfa que todos los profesionales sanitarios, incluido yo mismo, aprendieran
a tener tanta paciencia como la mayoria de nuestros pacientes.

3 Aunque Margaret Thatcher representa el punto de inflexion en el camino de Gran Bretana desde el
capitalismo del bienestar hacia los mas agresivos mercados desregulados, este cambio ha ocurrido en
todas partes, con muy poca resistencia por parte de los partidos socialistas o social-demdcratas, que a
menudo fueron los que lo pilotaron, alld donde los mismos estaban en el poder. Nueva Zelanda,
cuan del estado del bienestar, fue un sobresaliente ejemplo de esto.

4 Las compras o conciertos por parte del NHS al sector sanitario privado se han multiplicado por diez
a partir del tltimo gobierno conservador en 1997, a pesar de que, por término medio, los costes de
la provision de servicios por parte del sector privado son un 15% mas altos que cuando se prestan en
el entorno del propio NHS (Lister J.: “Reinventar o fracasar”, The Guardian, 20 de julio de 2005)

> Titmuss RM (Oakley A, Ashton J eds.) The Gift Relationship: from human blood to social policy,
Edicion original (1970) con capitulos nuevos escritos por Virginis Berridge, Vanessa Martlew, Gilian
Weaver, Susan Williams y Julian Le Grand. Londres: London School of Economics & Political Science,
1997. Titmuss aportd un analisis comparativo de los aspectos econémicos de la transfusion sanguinea
en Gran Bretana, donde so6lo se dispone de sangre como donacion gratuita por parte de donantes
voluntarios, y Estados Unidos, donde casi toda la sangre para transfusiones proviene de donantes
pagados, mediando empresas comerciales. El Servicio Nacional de Transfusion de Sangre (NBTS) del
Reino Unido era un servicio estatal, creado durante la Segunda Guerra Mundial, que organizaba y
reclutaba donantes a gran escala en tiempo de paz, como una organizacion paralela al NHS.
Utilizando los datos de los afos sesenta del siglo pasado, Titmuss objetivo los costes mucho mas
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reducidos y la calidad mucho mayor de la organizacion britinica, con unos riesgos mucho menores
de inocular los contaminantes que entonces se conocian, principalmente los virus de la hepatitis (era
mucho antes de la pandemia del SIDA). Al menos en Gran Bretana, hubo pocas voces que pusieran
en tela de juicio sus conclusiones (Darnborough J.: What price blood? Lancer 1974; 1. 861). El los
anos ochenta, los proveedores comerciales de sangre estaban llamando a todas las puertas, y el
mercadeo ilicito interno de productos hematicos de gran valor (no la mera transfusion de sangre,
sino los derivados de plasma) estaba convirtiéndose en un serio competidor dentro de los propios
servicios estatales. En Nueva Zelanda, donde el gobierno estaba dispuesto a imponer la competencia
de mercado sobre la sangre para transfusion que hasta entonces era un producto gratuito, se
interrogd a 345 donantes y respondieron el 98%. Mis de la mitad estaban en contra de que se
obtuvieran ganancias a expensas de la sangre, 71% estaban preocupados respecto a la calidad de la
sangre en un servicio comercializado, 41% no donarfan mds sangre en el futuro si se iba a hacer
negocio con la venta de los derivados de la sangre y un 10% estaban reconsiderando por completo si
dar sangre a partir de ese momento (Howden-Chapman P, Carter J, Woods N. Blood money: blood
donors attitudes to changes in the New Zealand blood transfusion service. British Medical Journal
1996; 312:1131-2). Desde entonces, los hemoderivados para transfusion se han convertido en un
derivado muy rentable para el NBTS, lo que hace temer que la organizacion britdnica sea pronto
indistinguible de la de Estados Unidos (Oakley A. Blood donation — altruism or profit? British Medical
Journal 1996; 312: 1114). Incluso algunos economistas de la salud estin proponiendo seriamente
que, con los 6rganos del cuerpo humano, se pueda constituir un mercado efectivo legal e incluso
ético (Taylor JS. Stakes and Kidneys: Why Markets in Human Body Parts are Morally Imperative.
Ashgate, 2005; Cherry MJ. Kideny for Sale by Owner: Human Organs, Transplantationand the Market.
Geogetown University Press, 2005)

6 Los primeros signos de una resistencia organizada renovada aparecieron unas pocas semanas antes
de que yo acabara el borrador de este libro. La Federacion de Apoyo al NHS, la Asociacion de
Consultores del NHS y un enorme y creciente nimero de profesionales de plantillas del NHS entre
los que habia una variedad sin precedentes, junto con los sindicatos del NHS se estin reuniendo
alrededor de un movimiento con el lema “Mantengamos publico nuestro NHS” que se va a presentar
al publico en Octubre de 2005. La mayoria de los miembros de las plantillas del NHS empiezan ahora
a comprender lo que les estdn haciendo.

7 Un cierto conocimiento critico de economia es crucial para entender la Sanidad como una funcion
social. Muchos economistas, destacando entre ellos Galbrath, Polanyi, Schonfield y Huton, han dado
vueltas durante anos al problema de que la Economia clasica, que surge a partir del mercado, es
incapaz de abarcar actividades econémicas de enorme importancia que generan valor, pero no en
calidad de bienes de consumo; no solo la sanidad publica, sino también la educacion e los ninos y
todo tipo de actividades que se llevan a cabo en el entorno de las familias. Por otra parte, de forma
perversa, abarca la produccion de bienes de consumo que no son mercancias, sino bienes de
consumo negativos que generan ganancias, pero haciendo dafo a la sociedad y productos derivados
de la produccion de bienes de consumo tales como la contaminacion y la degradacion del medio
ambiente. Todos estos productos constituyen el objeto de medidas de Bienestar Econémico Neto y
de muchos otros intentos de enfrentarse a las dreas que ignora la ortodoxia economica cldsica y que
han adoptado los neoconservadores en Estados Unidos y, de manera objetiva, han aceptado los
neolaboristas britdnicos.

8 A diferencia del British Medical Journal, The Lancet se lleva la palma en su apoyo mantenido al



Capitulo 1

EL Servicio Nacional de Salud (NHS)*
como sistema creativo

Una de las pocas ventajas que tiene tener 78 afios es que ahora tengo
suficiente experiencia de las tedricas crisis, como para comprender que
todas, salvo unas pocas son imaginarias. Nunca ha habido una época en la
que, conforme a la sabiduria convencional, el pais no estuviera por los
suelos, y las instituciones y las profesiones no estuvieran perdiendo el
respeto del publico y los enfermos no estuviesen mirando hacia atras a los
buenos dias del pasado en que los médicos sabian no sélo el nombre de
sus pacientes, sino también el de sus hijos, sus nietos, sus perros, sus
gatos y sus periquitos e incluso les visitaban a domicilio cuando estaban
enfermos, sin hacer ningun alarde de ello.

Durante la mayor parte de mis cuarenta afios de atencidén a los pacien-
tes, casi todo lo referente a dicha atencién fue paulatina y establemente
mejorando -mds efectiva, mds humana y menos autoritaria. Hasta hace
unos veinte afios, la resistencia al cambio se fue debilitando en casi todos
los frentes. El progreso fue real, visible para todo el mundo, lo que man-
tuvo alta la moral tanto de los profesionales sanitarios como de los enfer-
mos, pues todos ellos actuaban en un gran escenario compartido por un
acuerdo general, para lograr objetivos de consenso. Obviamente, gran

* En lo sucesivo, voy a usar la sigla NHS para referirme al Servicio Nacional de Salud Britinico. Esta
sigla ha sido tan bien conocida y representativa de lo que debe ser un servicio de salud que creo que
merece la pena conservarla en la traduccion. (N. de/ T.)
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parte de esta mejoria ha dependido de la expansién del saber, que conti-
nuard creciendo de modo exponencial como una fuerza social progresiva,
pero tanto los profesionales de la salud como los enfermos se han visto
sometidos a un profundo cambio en sus comportamientos sociales que no
s6lo ha dependido del conocimiento, sino del aprendizaje — aprendiendo
de su experiencia practica del trabajo en la economia gratuita que Bevan
habfa creado, con el objeto de identificar las necesidades y afrontarlas, en
lugar de ganar dinero. Por ambas razones, los profesionales sanitarios de
todos los tipos se hicieron méas reconocibles, mds humanos, mds imagina-
tivos, menos arrogantes, menos testarudos y mas dispuestos a aprender de
sus propios errores, de la literatura cientifica (basada ella misma en los
sucesivos reconocimientos de errores) y de las opiniones y experiencia de
sus enfermos. Por las mismas razones, los pacientes se hicieron, por lo
general, menos ignorantes, menos crédulos, menos miedosos respecto a
la verdad y menos dados a la negativa y més capaces de comprender sus
propias necesidades reales, las necesidades de los demads e incluso -en una
cuantia mucho mads limitada- la naturaleza de la Medicina en tanto que
ciencia no exacta, en lugar de una magia o de una ingenieria humana.

Durante las tres primeras décadas, la experiencia de los profesionales
y de los pacientes del NHS fue contundentemente positiva — no porque
estuviese libre de viejas avaricias, crueldades, errores crasos, despotis-
mos y de las restricciones desesperadas de material que acosan a todos los
servicios sanitarios publicos financiados a regafiadientes por el gobierno
con los impuestos, sino porque todos esos inconvenientes (salvo el
tltimo) disminuyeron de manera evidente. A pesar de todas las restriccio-
nes, para el sentir popular, el NHS “pre-reforma” funcionaba de manera
mas eficiente que la bazofia proporcionada antes de 1948 por lo publico,
lo privado y la caridad, o de lo que los ciudadanos britdnicos experimen-
taban si ellos, sus familiares o sus amigos caian enfermos en USA (justo
lo contrario en términos politicos y econdmicos) o en cualquier otro lugar
de la Unién Europea (con sistemas mdas burocréticos basados en el asegu-
ramiento)!. De este modo, a pesar de mas de dos décadas de competencia
de mercado vigorosamente promovida, consumismo, desprecio del servi-
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cio publico y resurreccion de la supersticion y la anticiencia, una mayoria
de votantes de todas las ideologias todavia cree que necesitamos un tinico
servicio nacional accesible para todo el mundo, en cualquier momento, en
consonancia con las necesidades de cada uno y la evidencia y efectividad
cientificas y que, en consecuencia, desafie a todas las leyes del mercado.
Por supuesto, hay ain muchos médicos avariciosos y pacientes egoistas,
pero, al menos en mi experiencia, ambos han sido siempre una minoria e
incluso hoy en dia son menos numerosos de lo que parecian en 1952,
cuando yo acabé la carrera. Innegablemente tienen en la actualidad una
voz mas fuerte que antes de 1979 (momento en el que se habia reducido a
un mero cuchicheo a duras penas audible) porque Margaret Thatcher res-
tituy6 a la avaricia y al egoismo su preponderancia de antes de la guerra
como impulsores de una economia generadora de ganancias. Pero todavia
no tenemos ninguna demostracion, ni a partir de las elecciones, ni de las
encuestas de opinién, de que esto sea lo que la mayoria de la gente haya
deseado nunca, ni de que tal cosa fuera una tendencia social creciente en

los dias de consenso “pre-reforma’™2.

LA CRISIS ES REAL

Sin embargo, la crisis hoy en dia es real, se agrava y es de naturaleza
fundamental. El progreso natural, que atin continda, tanto por parte de los
profesionales sanitarios como de los pacientes y que acabo de describir se
ha visto desde los primeros afios ochenta forzado por el gobierno a mar-
char por caminos trazados, no a partir de la experiencia de enfrentarse a
los problemas publicos a través del servicio publico, sino de la experien-
cia (principalmente de USA) de distribuir las prestaciones en mercados
dirigidos por la demanda de los consumidores. Como quiera que las expo-
nencialmente crecientes posibilidades y expectativas acaban atascdndose
en los embudos del NHS, lo que rebosa inunda el rdpidamente creciente
sector privado, que poca gente quiere y por el que incluso mucha menos
ha votado, pero que ha decidido crear el gobierno. El resultado es confu-
sién, barullo y una sensacion general de que los profesionales son como
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corchos en el océano y de que los enfermos se convierten en consumido-
res competitivos, preocupandose cada cual de su propio interés. Una cre-
ciente proporcion de los miembros de las plantillas se ha rendido inten-
tando trabajar racionalmente en un servicio que ya no genera sentido
intuitivo. Los trabajadores parecen enfrentarse a una creciente fragmenta-
cién y burocratizacién de su trabajo, decreciente seguridad en su empleo,
creciente competencia de costes, presiones de tiempo, amenazas colecti-
vas de litigios y de bancarrota de las unidades, promovidos por enfermos
animados por el gobierno a actuar como consumidores que compran, en
lugar de como ciudadanos responsables. Aunque una inmensa mayoria de
los enfermos del NHS todavia afirman tener una experiencia personal
positiva de la atencién sanitaria, el NHS que ven en la television, del que
oyen hablar en la radio o sobre el que leen en los periddicos parece
haberse sumido, en las ultimas dos o tres décadas, en una decadencia ter-
minal, echando mano de los recursos privados como tnica salida. Sin que
ningtn partido politico préximo al poder ofrezca ninguna alternativa
positiva a la subordinacién continua e implacable del NHS a su industria-
lizacién con los principios del mundo de los negocios y con un ejército de
propagandistas que ensalzan las virtudes de la atencién sanitaria como
articulo de consumo, el “cada cual para si y s6lo para si”” empieza a pare-
cer la mejor filosofia de que se dispone para la supervivencia, tanto de los
trabajadores sanitarios como de los enfermos. El capital social que hizo
posible el NHS, en primer lugar, fue un sentimiento compartido de solida-
ridad. Si este sentimiento se substituye por el consumismo, el NHS per-
der4 sus cimientos clésicos.

Aunque el gobierno ha empezado por fin a financiar el NHS a un nivel
que se acerca al que alcanzaron hace tiempo otros gobiernos de Europa
Occidental, los fondos se derraman en un vaso ya tan fragmentado en uni-
dades independientes y competitivas y tan plagado de demandas burocra-
ticas de rendicion de cuentas y de organizacién, que para mejorar la aten-
cidén a los enfermos quedan poca liquidez y buenos deseos, tras haberse
apropiado de su parte los asesores de organizacién y los intereses empre-
sariales a los que se ha incitado en la actualidad a que usurpen todas las
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funciones potencialmente provechosas del NHS. En tanto en cuanto el
NHS siguid siendo una organizacién sin necesidad de pago directo, finan-
ciada socialmente, independiente de los negocios, estuvo muy insuficien-
temente financiada en comparacién con los servicios sanitarios publicos
en los restantes paises de economias avanzadas®. Se retrasé el cambio
hacia algo que se acercara a una financiacion adecuada hasta que se
hubieran destruido las fronteras previas entre el NHS y los negocios. La
planificacion central que originalmente redistribuia las plantillas de espe-
cialistas fuera de Londres y de otros centros universitarios y que empezo
a establecer una correlacion entre las inversiones en servicios asistencia-
les y sus cargas de enfermedad, y no su riqueza, se suprimi6 sistematica-
mente, completando un proceso que ya habian iniciado los gobiernos
conservadores. En el nombre de la descentralizacién y con la retdrica de
devolver los hospitales a la gente desde el gobierno, se les indujo a que
adoptasen un status de entidades similares a empresas publicas (“Trusts”)
como unidades independientes obligadas a competir entre si, responsabi-
lizdndose cada una de su propia viabilidad econémica y animéandola a
vender todos sus activos, por encima de los requerimientos basicos —
principalmente su terreno edificable*. El Primer Ministro Blair ha dejado
claro que, en lo que a él respecta, la continuidad de la financiacién esta
condicionada al consiguiente “progreso” por este camino, y de ello se

hace eco su potencial heredero, Gordon Brown>.

Entre tanto, como los trabajadores que trabajan para cualquier otra
empresa comercial, los profesionales del NHS a todos los niveles se sien-
ten impulsados a ir cada vez més deprisa, simplemente para permanecer
en la carrera. Esta aceleracion perpetua tiene dos causas: la primera, esen-
cial e inevitable, la segunda, innecesaria y gratuita. Como debe ser y ha
sido siempre, cada semana, las pautas de actuacién del NHS se modifican
como consecuencia de los avances de la Ciencia y la Tecnologia. Las bue-
nas nuevas de que se pueden hacer cada dia mds cosas vienen en el British
Medical Journal, el Journal of the American Medical Association, The
Lancet, el British Journal of General Practice y el New England Journal
of Medicine, pero los miembros de las plantillas saben, sin que nadie se lo
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diga, que pasar a lo que se puede hacer desde lo que de hecho se hace
requiere mds gente y esta gente nueva necesita que se la forme y se le
pague. No es llamativo que la mayoria de los médicos no se mantengan al
dia con esas publicaciones, porque solo les hablan de nuevas tareas que
han de afiadir a sus ya pesadas cargas, sin que tengan ninguna seguridad
de que van a disponer de nuevos recursos en que apoyarse. En la actuali-
dad, a este necesario esfuerzo en constante aumento, se afladen las cre-
cientes demandas de los gestores, desesperados por conseguir que sus
unidades sigan siendo solventes en la forzada competencia entre hospita-
les impuesta desde los primeros afios ochenta® y que ahora se implanta en
las entidades similares a empresas publicas (“trusts”) inglesas de aten-
cién primaria.

;QUIEN DESEA 0 NECESITA OPCIONES DE MERCADO?

Se ha animado a los enfermos a que crean que, como consumidores en
el mercado, tienen derecho a una atencién conforme al estado del arte en
el momento para cualquier problema de salud, sin tener en cuenta las rea-
lidades materiales que limitan cualquier servicio publico, incluyendo la
falta de evidencia de que los aparentes nuevos avances sean reales y efec-
tivos, antes de que se hayan investigado adecuadamente en amplias
poblaciones y no en pequefios subgrupos experimentales. Para que los
enfermos puedan buscar en internet su “compra mas conveniente”, con
costes reales que, hoy por hoy, todavia abona el Estado, se han puesto en
circulacion tablas genéricas que pretenden medir la calidad y la cantidad
de lo que producen los hospitales que compiten entre si, ignorando las
enormes dificultades que implica comparar diferentes hospitales que
atienden a diferentes poblaciones con diferentes tipos de enfermedades y

diferentes recursos sociales para enfrentarse a las mismas’.

En 2002 el gobierno presentd su plan de “contratacién por correo elec-
tronico” para las derivaciones de pacientes desde atencién primaria a los
especialistas del hospital, llamado “Elige y contrata”. Se utilizaba un pro-
grama informdtico del NHS que todavia estaba desarrollandose. Se exigia
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que, para diciembre de 2005, a todos los pacientes de Inglaterra (pero no
de Gales o Escocia) se les ofrecieran cuatro o cinco opciones entre hospi-
tales, que debian incluir al menos una del sector privado. Se indicé a las
entidades similares a empresas publicas hospitalarias de Inglaterra que
tenian que reservar un 15% de sus fondos para pagar estas derivaciones al
sector privado®.

Este plan “Elige y contrata” afectard a 9,4 millones de citas hospitala-
rias anuales por via informatica cuando funcione al completo, lo que se
prevé para 2006. De acuerdo con el pacto de servicios publicos, estas
citas por via informdtica debian haber llegado a ser 205.000 a finales de
diciembre de 2004. De hecho, hasta esa fecha, s6lo se habian realizado
63. Este programa tiene un coste total estimado, en el momento actual, de
30.000 millones de libras esterlinas (unos 21.000 millones de euros), aun-
que se comenta entre quienes estdn implicados en su desarrollo que serd,
en realidad, de 60.000 millones. Podria convertirse en otro desastre como
el de IT, de una magnitud tal que podria echar abajo a un gobierno”. No se
trata de un mero problema técnico que deban resolver los programadores
de IT, ni se centra en la falta de interés de los trabajadores en usar la tec-
nologia informaética en lugar de las historias clinicas manuscritas tradicio-
nales!?. Constituye un error fundamental de juicio politico y de filosofia
econdmica imponer un mercado en un servicio cuando ni el publico lo
pedia, ni los trabajadores lo necesitaban. No hay evidencia de ninguna
demanda popular masiva de este tipo de citas optativas ni por parte de los
enfermos!!, ni de los médicos de atencién primaria ni de los especialistas.
El programa no es capaz de reconocer que la naturaleza de las decisiones
clinicas es fundamentalmente diferente de la de las del campo de los
negocios. Incluso en grupos piloto empleados en una investigacion ini-
ciada por el primer ministro Blair para estudiar la opinién sobre las politi-
cas del Nuevo Laborismo, entre grupos representativos de votantes inde-
cisos, los participantes no consideraban que este tipo de opciones tuvie-
ran ninguna importancia para sus vidas personales. Como la mayoria del
electorado concienciado, la mayoria del electorado indeciso deseaba sen-
cillamente que sus escuelas locales, centros de salud y hospitales fueran
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accesibles y eficientes!?. La pregunta que, de hecho, hacen los enfermos,
cuando se les ofrecen varias alternativas de especialistas, es: ”’¢ A quien
elegiria usted, doctor, para usted, su esposa o su hijo?”” Esperan oir la ver-
dad no tergiversada por conflictos materiales de interés, porque, al menos
hasta hace poco, esos conflictos no existian en un servicio sin ventanilla
de pago, sin honorarios. En el NHS “reformado” la aplicacién de incenti-
vos y sanciones de tipo econdmico en cada posible apartado de la evalua-
cion, con la finalidad de empujar el comportamiento profesional en la
direccion que se prefiere que vaya, pone cada vez mds en cuestion esta

actitud de confianzal3.

Si los enfermos de hecho no demandaban opciones como en el mer-
cado, ;Qué pasaba con los médicos generales? Con este esquema de
“Elige y contrata”, la Oficina Nacional de Auditorias se temia un nuevo
fracaso costoso, de modo que evalud la opinién de los médicos generales.
De una muestra de 1.500 médicos generales seleccionada en 2004, el 61%
consideraban negativa la eleccion como en el mercado; sélo el 3% pen-
saba que podia ser ttil. La respuesta del Secretario de Sanidad no ha sido
cuestionar los supuestos del gobierno, sino iniciar una campaia en 2005
para educar a los médicos generales en este tema, con la esperanza de que
esto les convencerd para que deseen lo que ni ellos ni sus enfermos pien-

san ahora que sea til ni necesario!4.

En 2003, cuando se celebraba el 55° aniversario del NHS, el entonces
Secretario de Sanidad, John Reid, describi6 de la siguiente manera su pro-
grama de oferta de opciones a los consumidores que ahora se esta
poniendo en marcha tras las elecciones generales de 2005:

“Durante los tltimos sesenta afos, ha habido en este pais un servicio de
salud de dos clases. Una de esas clases ha sido el NHS, donde la gente tra-
dicionalmente no ha tenido la oportunidad de elegir y la otra ha sido para
los que tienen dinero que pueden comprar el privilegio y saltarse las listas
de espera. Quiero asegurar que esos dos tipos de servicio no van a funcio-
nar en los proximos sesenta afios. En dondequiera que sea posible daremos
poder a los enfermos ofreciéndoles genuinas opciones individuales res-
pecto a dénde, cudndo, cémo y quién los va a tratar.!>”
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Desde entonces, Patricia Hewitt se ha hecho cargo del ministerio con
el mismo mensaje. En un discurso clave a la Fundacién del Mercado
Social, su ministro mds joven,John Hutton razoné que sélo introduciendo
la competencia y la eleccion podria Gran Bretafia retener los valores en
los que se fundé el estado de bienestar. Rindiendo tributo al gobierno de
postguerra de Clement Allee, recordd que persistian las desigualdades en
sanidad y en educacion:

“Sonestos escuetos hechos perse los que hacen que sea precisaunareforma
del servicio piblico”, afirmé. “Son los poderosos argumentos que se opo-
nen a la aceptacion del modelo antiguo monolitico de arriba abajo de ser-
vicios publicos gestionados de forma centralizada... El modelo de presta-
cién de servicio publico que hemos heredado simplemente no ha respon-
dido suficientemente como para enfrentarse a algunas de las divisiones so-
ciales que todavia marcan a nuestra sociedad.!6”

Para demostrar que esto se estd convirtiendo en un consenso para
todos los partidos que aspiran al poder, en el mismo niimero de The Gar-
dian, aparecié un articulo de opinién de Stephen Pollard titulado: “los
tories necesitan una cldusula 4”, razonando que su tnica esperanza de
recuperacion es convertir al partido conservador en un defensor normal
de los pobres, mediante dos medidas: eleccién como consumidores en
servicios publicos transformados en mercado y porcentaje fijo de impues-
tos, de modo que todo el mundo pague los mismos impuestos, sea rico o
pobre. Su audiencia entenderd que, como siempre, la mejor manera de
enriquecer a los pobres es hacer primero que los ricos lo sean mds atn,
dandoles los servicios publicos para que los exploten como negocios ren-
tables y aboliendo el impuesto sobre la renta. Esto dard lugar a una socie-
dad mds prospera en la que, habiendo bastante riqueza arriba, algo rebo-
sard eventualmente y alcanzard a los de abajo.

El nuevo mensaje laborista es ahora la atencion privada para todo el que
la quiera en un servicio dirigido al consumidor. Relacionada con esta oferta
hay una expansion continua de las agencias de asistencia financiadas por
inversores con la finalidad de obtener la maxima rentabilidad, hasta que los
sectores publico y privado alcancen un equilibrio entre los problemas renta-
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bles que convienen a la iniciativa privada en su calidad de objetivos comer-
ciales y los no rentables que quedardn en manos de lo que quede del NHS
como prestador subsidiario. Reid presentdé una oferta que nadie podria
rechazar, excepto la minorfa concienciada, pero probablemente cada vez
mas reducida, que todavia sospecha que la atencién por parte del NHS venia
siendo, por lo general, més segura y mds efectiva que la privada, porque los
beneficios no pueden ponerse en duda para dar preferencia a otros fines.

(Donde estd el truco? Si se asegurase una vuelta a los impuestos pro-
gresivamente crecientes, a los niveles previos a los de 1979 (que incluso
entonces estaban en aproximadamente la media de la Unién Europea y
muy por debajo de los de Escandinavia) el NHS podria asumir todas las
necesidades para prestar una atencién sanitaria efectival’. Sin embargo,
no hay modo de que pueda asumir todas las demandas de atencién que
pueden concebirse en un mercado de consumidores, impulsado, no por
las necesidades sino por los deseos, a su vez estimulados por los que pres-
tan los servicios con un interés econémico en gran escala'8. El tema cen-
tral de este libro es que una atencidn sanitaria racional y efectiva no puede
seguir el patrén de la competencia mercantil para obtener lucro. Es plau-
sible que la atencién sanitaria pueda venderse verdaderamente como una
mercancia rentable, pero no en un servicio nacional de salud digno de tal
nombre, que atienda a todos los ciudadanos, promueva y conserve la
salud, cuide a los enfermos, los cure si es posible y sin hacer pagar direc-
tamente nada a los enfermos. Los pagos por la atencién mercantilizada
podrian ser inicialmente pequefios, como han recomendado Bosanquet y
Pollard y otros defensores de la “reforma”1?, pero en cierto momento, a
través de la barrera de la “gratuidad en el momento de la utilizacion”,
podemos estar seguros de su escalada ascendente. En tanto en cuanto la
atencion sanitaria se suministre como un regalo social, puede tener limi-
tes establecidos por una combinacidn de las expectativas publicas y el
conocimiento cientifico (lo que se discute mas adelante, en al capitulo 3),
pero tan pronto como se empiece a contemplarla como un bien suscepti-
ble de ser adquirido, las demanda crecera hasta incluir todo aquello que el
publico pueda plantearse demandar.
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Si tomamos ejemplo de la alimentacidn de la poblacién, las necesida-
des de alimentos que se necesitan para mantener una dieta nacional sana,
variada y generosa para todo el mundo se pueden calcular y con bastante
antelacion como para permitir una planificacién racional, pues son fini-
tos. Con aportaciones medidas podemos asumir necesidades también
medidas. Puede alimentarse a la nacioén y hacerlo generosamente y con
diversidad con mucho menos dinero y unas redes de produccién y distri-
bucién mds creativas que las que tenemos ahora, si las inversiones estu-
vieran determinadas por las necesidades, en lugar de estarlo por la renta-
bilidad. Como articulos susceptibles de ser comprados, sin embargo, las
provisiones de alimentos continuardn expandiéndose en variedad, com-
plejidad e incluso en originalidad de presentacién, simplemente para
mantenerse en cabeza de la competencia y buscar nuevas fuentes de
lucro. Comoquiera que no hay limites a lo que incluso los obesos pueden
comer, una proporcidn creciente de esta expansion se basard no en las
necesidades, sino en fantasias, de lo contrario, todo el negocio se vendria
abajo. El mercado de provisién de alimentos se expande no porque se ali-
mente a mds gente hambrienta, sino atendiendo a las demandas de los
consumidores, activamente mediante cualquiera de las maneras posibles
por las empresas de la alimentacion y por los lavadores de cerebros piibli-
cos que las mismas contratan — y que aceptamos como precio para que la
television sea barata.

Si el NHS sigue este camino, perderd toda conexion real con su prop6-
sito original, pero ésta es la direccién en la que no sélo el Nuevo Partido
Laborista sino casi todos los gobiernos estdn arrastrando sus sistemas
sanitarios nacionales, impulsados no por los votantes, sino por la Organi-
zacién Mundial del Comercio (OMC) y el Banco Mundial (BM)%°. Apo-
yados legalmente por el Acuerdo General de Tarifas y Comercio (AGTC
0 GATT, en Inglés) y su derivado, el Acuerdo General sobre Comercio y
Servicios (AGCS o GATS, en Inglés) que los gobiernos de virtualmente
todas las naciones que comercian han firmado, bien de buena gana o bajo
coaccién, pero siempre a espaldas de sus votantes?!. Con la excusa de la
siempre creciente capacidad de opcidn del consumidor, los partidos poli-
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ticos compiten no sobre las politicas en si, sino sobre su presentacion.
Todos van en la misma direccién y sus diferencias se refieren sélo a la
velocidad de puesta en marcha y a las frases de propaganda que se requie-
ren para tranquilizar a los diversos sectores de la opinién publica.

NUEVE CARACTERISTICAS DEL NHS COMO INSTITUCION
ECONOMICA DIFERENCIADA

Hasta los primeros afios ochenta en que Margaret Thatcher empezé a
disefiar negocios lucrativos con la economia del NHS, el servicio previo a
lareforma” tenia nueve caracteristicas diferenciales:

1.- Era un tnico y unificado servicio nacional*?que inclufa todas las
categorias de las plantillas implicadas directa o indirectamente en la aten-
cidn, accesible de forma gratuita para todos los ciudadanos de acuerdo
con sus necesidades y casi por completo sin que existieran de pagos per-
sonales.

2.- Era una institucién econdmica gratuita que cubria a todo el mundo,
financiada por impuestos generales (en su mayor parte por el impuesto
sobre la renta)?3. No se trataba de un esquema de seguro pagado por el
Estado, ni de una institucién econdmica financiada por consumidores en
un mercado abierto.

3.- Sus principales aportaciones y actuaciones eran las interacciones
personales entre los profesionales y los ciudadanos. Estas interacciones
de hecho (aunque originalmente no en teoria para los profesionales)
dependian de la experiencia conjunta y de los criterios de ambas partes.
Los profesionales, los enfermos y la poblacién podian, en consecuencia,
convertirse en socios productores de salud y los profesionales no eran dis-
pensadores de servicios sanitarios con intereses potencialmente enfrenta-
dos alos de sus pacientes?*.

4 .- Su producto era potencialmente mensurable en términos de incre-
mento de salud de toda la poblacién, no como de actuaciones diversas que
adquieren consumidores individuales.
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5.- No se esperaba que los miembros de su plantilla y las unidades de
que constaba la instituciéon compitiesen entre si para conseguir una frac-
ciéon de mercado, sino que cooperasen para conseguir el maximo servicio
titil. El secreto comercial no tenfa razén de ser y era impensable?’ .

6.- La continuidad era crucial para su eficiencia y efectividad y la
ausencia de la misma y su fragmentacidn fue el factor mds importante de
los que originaron ineficiencia y errores.

7.- Los miembros de las plantillas de cada centro y los ciudadanos cre-
fan intuitivamente que eran moralmente propietarios y debian lealtad
hacia las unidades vecinas del NHS. Para la mayoria de la gente, carecia
de significado la eleccién por parte de los consumidores entre dispensa-
dores competitivos de servicios. Todo el mundo conocia los problemas de
los médicos generales y de los hospitales que, naturalmente, no querian
usar, pero el remedio a esto se pensaba en general que estaba no en opcio-
nes de mercado alternativas, sino en dar los pasos oportunos para formar
bien a los trabajadores, elevar su moral y mejorar los recursos en los pun-
tos débiles.

8.- Ninguna de las decisiones que se adoptaban y pocos de los procedi-
mientos técnicos que se empleaban podian protocolizarse del todo y las
decisiones implicaban cierto grado de incertidumbre y duda, y todos los
procedimientos se llevaban a cabo en un contexto que estaba en continuo
cambio por el cardcter creciente de los conocimientos.

9.- EI NHS era, y sigue siendo, a pesar de los intentos de “industriali-
zarlo”, una institucion econdmica de trabajo intensivo. Cada nuevo apa-
rato de diagndstico o de tratamiento genera necesidades crecientes de per-
sonal mds capacitado, capaz de controlar e interpretar el trabajo del
mismo y de traducirlo a términos humanos, de modo que los enfermos
puedan participar en las decisiones y en la promocion y el mantenimiento
de la salud. Aunque los aparatos conlleven la necesidad de nuevos recur-
sos técnicos también implican la necesidad de habilidades humanas mas
especializadas, particularmente capacidad de ensefiar, que se aplican a
través de interacciones personales que tienen como receptores personas
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excepcionalmente vulnerables, no sélo de forma episédica, sino a lo largo
de todas sus vidas.

Estas nueve caracteristicas definen las diferencias fundamentales
entre la via socializante establecida por Bevan en 1948 parael NHS y la
via comercializadora por la que lo han conducido los gobiernos desde
1983. El impulso principal de la eficiencia industrial es producir mds can-
tidad de un producto mds barato con una mayor calidad percibida, mas
deprisa y a un coste mds bajo. Esto se logra, primero, mediante la mecani-
zacion del trabajo humano (haciendo que la gente trabaje mas como si
fueran méquinas y menos como pensadores creativos). A continuacion se
substituye el trabajo humano por el de maquinas manejadas por un menor
numero de trabajadores. La llamada “atencién médica gestionada™* esta
destruyendo una de las mds valiosas ventajas del NHS, que era la moral,
el espiritu de unidad, el compromiso social y la imaginacién de su perso-
nal y la buena voluntad de su publico, al obligar a los trabajadores del
NHS a someterse a este molde industrial y fragmentado de unidades que
deben competir entre si, en lugar de actuar en lo que era originalmente un
servicio nacional orgulloso y unificado, y haciendo que se lleven a cabo
funciones de apoyo para concertaciones con dnimo de lucro. También
estd degradando a la poblacién a la que sirve el NHS, al hacer que pasen a
ser consumidores preocupados sélo por lo que les apetece, en lugar de
ciudadanos que tendian paulatinamente a asumir la condicién de copro-
ductores.

Hasta el momento, este proceso parece que, o bien ha paralizado més o
menos la resistencia, o bien sélo ha encontrado respuestas defensivas por
parte de los sindicatos, en practicamente todos los paises que se han
sometido al mismo, incluso aunque ningiin gobierno haya conseguido
atin un apoyo positivo de una mayoria de su poblacion para llevar a cabo
tal “reforma”?%. Mientras, se hace cada dia mds evidente una crisis més

* “Managed care”, en inglés. Sistemas de organizacion de la atencion, multiples y variados,
organizados de manera ajena a la relacion médico-enfermo que se aplican frecuentemente en USA y
que consisten bdsicamente en establecer unas pautas de actuacion predeterminadas y tasadas y asi
lograr un menor coste y una pretendida mayor calidad. (N. de/ T.)
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global de una sociedad que se desintegra y no es sostenible, los gobiernos
se estdn bloqueando su via de escape més accesible y estan traicionando a
sus electores. Pero, ;por qué lo estdn haciendo?

HENRY FORD: NADA TIENE TANTO EXITO COMO EL EXITO

Puede que el capitalismo no sea hermoso, pero suministra las mercan-
cias. Las cosas mejoran, incluso si, por ello, la gente empeora. Henry
Ford logré aumentos colosales de la productividad substituyendo el tra-
bajo humano por maquinas siempre que le fue posible. En los lugares y en
los momentos en que no lo era, repartia a los individuos segin sus dife-
rentes habilidades y experiencias en distintas unidades elementales, per-
feccionando cada una de las actividades aisladas que eran necesarias,
pero eliminando en conjunto todas las demds de cada una de esas unida-
des, de modo que la actividad humana se fuera pareciendo cada vez mas
al trabajo de las mdquinas, perdiendo su individualidad y su carécter
local, pero logrando enormes reducciones de costes y mejoras en preci-
sién y productividad. Una vez que se ha dado este paso, el siguiente es
obvio: substituir las funciones humanas que atin quedan por las de maqui-
nas mds y mds complejas que ahora poseen ciertos elementos de “inteli-
gencia”. Que yo sepa, todavia no existe el primer coche fabricado de prin-
cipio a fin por completo sin trabajo humano, pero podemos estar seguros
de que existird en un futuro previsible.

Aunque los coches fascinaron a Ford, no supusieron su producto final.
No se trataba de un aristdcrata diletante que pagase su produccién de su
propio bolsillo, tuvo que atraer inversores logrando ganar més dinero
para ellos que el que podian obtener en cualquier otro sitio en un mercado
competitivo para el capital. Hacer coches fue su particular manera de con-
seguir dinero para sus socios. Los automéviles que fabricé se convirtie-
ron por si solos en el arma mas devastadora del capitalismo mundial. Los
autos de los que eran duefios los trabajadores se convirtieron en la imagen
mas poderosa de la sociedad estadounidense. Eran casi impensables en
cualquier otro pais hasta después de la Segunda Guerra Mundial, excepto
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en la Alemania de Hitler, donde se aplicaron de forma muy activa los mis-
mos principios. En medio de la depresién econdmica de 1929, refugiados
hambrientos de la desierta Oklahoma huyeron a California a bordo de sus
Ford modelo Ty, hoy en dia en Ohio, los nuevos parados de Estados Uni-
dos usan comedores sociales colectivos a los que se accede sin bajarse del
coche. No hay punto de comparacién con las latas con ruedas que se pro-
ducfan, con un coste humano incluso mayor, en los paises que intentaron
desarrollar las economias socialistas bajo el modelo soviético. El capita-
lismo, sin mover un dedo, ha ganado la guerra de la produccion de bienes
de consumo.

Pero la ha ganado a un precio. Funciona eliminando del proceso de
produccién todo lo que sea humano y creativo, y eventualmente, exclu-
yendo el trabajo mismo. Las personas pierden su significado como crea-
dores y productores. Se les otorga un valor y pueden incluso llegar a apli-
carse un valor a s{ mismos y a los demds, principalmente por lo que
adquieren y consumen y no por lo que producen. En el mundo econémi-
camente desarrollado ésta ha sido la experiencia habitual a lo largo de dos
siglos. Las habilidades profesionales que daban a las personas la dignidad
y la autoestima que obtenian por su trabajo ttil y creativo se sometieron
primero a los requerimientos de las fabricas y de la produccién y distribu-
cién mecanizadas y luego se eliminaron. Los médicos y las enfermeras
son los tltimos colectivos profesionales a los que se ha metido a la fuerza
en este embudo. No les gusta, pero tampoco les gusté a los tejedores
manuales, a los grabadores, a los ebanistas ni a otros hébiles artesanos del
siglo XVIII, cuando sus habilidades dejaron de valorarse y tuvieron que
buscar trabajo en las minas y en los molinos. Ni tampoco les gusta a los
granjeros y labradores de subsistencia de todo el mundo que pueden
pasar hambre a menor precio con las judias cocinadas en lata que con lo
que cultivan pero no pueden vender. Estos descendientes de los artesanos
britdnicos del siglo XVIII estdn mucho mejor, sin lugar a dudas, hoy en
dia, desde el punto de vista material, pero en todo los demés érdenes, la
mejoria es menos evidente.
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Justificar que el ejercicio de la Medicina o de la Enfermeria no se
incluya en este aparentemente inevitable y universal proceso histérico
requiere un conjunto de evidencias poderoso que pueda expresarse en tér-
minos econdémicos tangibles. Si la industrializacién y la comercializacién
de la sanidad pueden lograr una productividad y reducir los costes en un
grado comparable a lo que consiguié Henry Ford para sus autos, esas
politicas ganaran la batalla. Ni las protestas con las manos en alto por
parte de las conciencias mds sensibles, ni la ruptura de maquinas por parte
de los hébiles artesanos condenados a la ruina pudieron parar a los pione-
ros de la industrializacion de comienzos del siglo XIX, ni declaraciones
similares en nombre de una sanidad personalizada y humana resistirdn a
la industrializacion de la atencion sanitaria en el XXI.

Los mercantilistas insisten convencidos en que la competencia y una
gestion mdas agresiva elevardn la productividad en la sanidad como lo
hicieron con la produccién de autos, sin que disminuya en absoluto la
calidad. Prometen, sin ningtin género de duda, que la calidad va a mejo-
rar. Ya veremos. De momento, hay poca evidencia convincente de que la
industrializacién de la sanidad pueda hacer cumplir esta promesa y multi-
tud de razones, asi como una evidencia creciente de que no lo va a poder
lograr.

El pensamiento social y econémico de Henry Ford era poco refinado.
Ningun economista sugiere hoy en dia que la atencion sanitaria deba fun-
cionar por procedimientos que recuerden a la fabricacion de coches. Los
fundamentos de la moderna macroeconomia, desarrollados por J.M. Key-
nes y Joan Robinson en Cambridge, daban por supuesto que los servicios
publicos producen valor y que la intervencion del gobierno, la inversién
por parte del mismo y la existencia de un sector de bienes publicos, fuera
del mercado, en los campos de la sanidad y de la educacion eran esencia-
les, a causa de la incapacidad del mercado para generar esas funciones
sociales para el conjunto de la poblacién. Ningtin economista de la salud
contempordneo apoya abiertamente a los pocos que defienden la total
mercantilizacién de la sanidad?’. Asimismo, ninguna entidad con 4nimo
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de lucro desea hacerse cargo de todas las funciones actuales del NHS. Les
gustarfa simplemente cooperar en esas funciones que consideran mds
apropiadas para] los conocimientos y recursos que las mismas pueden
ofrecer, que también resultan ser las mas lucrativas, las mds faciles de
convertir en bienes de consumo de tipo industrial y las que conllevan
menos riesgo para los inversionistas. Todo esto es cierto y estos econo-
mistas todavia muestran un profundo respeto al Profesor Milton Fried-
man, decano de la escuela de Economia de Chicago, quien todo el mundo
admite que ha dominado el pensamiento econémico, incluso desde que,
en los afios ochenta, volvid a ser respetable la idea de volver a poner los
servicios publicos de nuevo en manos del mercado. Respecto a este tema,
Friedman tuvo que decir lo siguiente:

“Pocas actitudes pueden minar tan profundamente las principales bases de

nuestra sociedad libre como la aceptacion por parte de los dirigentes em-

presariales de cualquier responsabilidad que no sea ganar lamayor cantidad
posible de dinero para sus accionistas™?8.

Esta afirmacién formaba parte del conjunto de ideas por las que Fried-
man fue galardonado con un Premio Nobel??, luego tiene cierta autori-
dad. Todos nosotros, incluidos los economistas de la salud que todavia
defienden la continua comercializacion del NHS, necesitamos enfrentar-
nos al el hecho de que, en las tres ultimas décadas, los fundamentos de su
pensamiento han vuelto en gran medida a las mismas simples y brutales,
pero efectivas, ideas utilizadas por Henry Ford y sus sucesores, expresa-
das con igual crudeza por los presidentes de los Estados Unidos y emple-
adas por los medios de comunicacion y los politicos que utilizaron Henry
Ford, que han utilizado los presidentes de los Estados Unidos y han
empleado los medios de comunicacion y los politicos como las bases de
los supuestos simplistas que ellos presentan al piblico general como un
hecho irrefutable.
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EL ECLIPSE DE LA ECONOMIA KEYNESIANA

No siempre fue asi. Desde 1945 hasta finales de los afios setenta y
principios de los ochenta, los economistas podian argumentar que sus
ideas proporcionaban una alternativa mas compleja, mds civilizada y mds
util y que Friedman y su mentor Hayek pertenecian irreversiblemente al
pasado’?. Desde 1948, ha habido, incluso un poderoso grupo de presién
contra el NHS, entendido éste como servicio ptiblico gratuito, intentando
hacer que la atencién sanitaria volviese lo mds posible al mercado pero,
hasta principios de los ochenta, los miembros de este grupo suponian una
fuerza politica de escasa importancia. Hasta finales de los setenta, todos
los partidos politicos en el poder o cercanos al mismo aceptaban la modi-
ficacién de J.M. Keynes de la teoria econdmica clasica que reconocia que
un funcionamiento sostenible del sistema capitalista requeria algunos
gastos e inversiones socialmente necesarios que ningin mercado podia
proporcionar, simplemente con el fin de mantener una sociedad estable,
dentro de la que los trabajadores pudieran crear riqueza y los capitalistas
acumularla y era de esperar que invertirla para lograr un progreso social
util.

A diferencia de Joan Robinson, Keynes no era socialista. Su Teoria
General, publicada en 1936 se escribi6 para modificar la economia cla-
sica de forma que pudiera obviar la critica fundamental de Marx y esta-
blecer de nuevo la fe en la economia capitalista, tras el hundimiento de
Wall Street de 1929 y la consiguiente crisis mundial, que fue tanto ideold-
gica como econdmica. Keynes y Robinson acufiaron el concepto de Pro-
ducto Interior Bruto (PIB), lo que representa un paso adelante enorme
hacia las economfas nacionales reguladas®!. En esta idea, introdujeron un
error fundamental. Comoquiera que entonces no se disponia de cifras
para medir los beneficios de los servicios publicos de sanidad, de educa-
cioén y sociales (ni se dispone de ellas ahora), para poder continuar su
tarea mas importante, establecieron conscientemente el falso supuesto de
estimar que la aportacion de dichos servicios al PIB era igual a la suma de
lo que los mismos costaban al gobierno. Obviamente, dejaban de tener en
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cuenta el valor afladido por parte de estos servicios piblicos, aunque tanto
Keynes como Robinson reconocian que, de hecho, producian valor afia-
dido. Los valores que generaban no eran bienes de mercado, por lo que
tenian que medirse de otra forma que nadie intent6 desarrollar. Ahora hay
algunos intentos de hacerlo que pueden abrir nuevas posibilidades impor-
tantes, pero la mayor parte de este error fundamental persiste.

La incapacidad internacional de hacer inversiones sociales después de
la Primera Guerra Mundial fue una de las principales causas subyacentes
en el cimulo de eventos que culminaron en la Segunda Guerra Mundial y,
eventualmente, del rechazo popular al Partido Conservador en la eleccio-
nes generales britdnicas de 1945, a pesar de la aparente superioridad de
Winston Chulchill como dirigente. En 1945, para tener alguna esperanza
de ser reelegidos para gobernar, los partidos conservadores de antes de la
guerra de toda Europa, la inmensa mayoria de los cuales habian partici-
pado de forma entusiasta en el imperio de Hitler, tenfan que reinventarse a
si mismos, cambiar de nombre y reorganizarse en torno a sistemas de
estado de bienestar y de mercados regulados>2. Durante las tres siguientes
décadas, los partidos conservadores compitieron con los socialistas, los
socialdemdcratas y los comunistas en su compromiso de pleno empleo,
vivienda social, educacion en masa, bienestar social y servicios naciona-
les de sanidad. Estados Unidos fue la excepcién’®, porque alli nunca
arraigaron las ideas socialistas con profundidad, excepto en unas pocas
dreas industriales, aisladas y amenazadas hasta su desaparicion en los pri-
meros afios cincuenta. De hecho, la guerra habia enriquecido su economia
en lugar de empobrecerla y la ausencia de ocupacién nazi no habia permi-
tido que se identificase a sus politicos mds conservadores colaboracionis-
tas>*. Incluso alli, sin embargo, los trabajadores industriales necesitaban
Ver con sus propios ojos una elevacién continuada de su nivel de vida para
aceptar que el capitalismo era su mejor opcidn, y la vieron.

Los cimientos para este consenso social empezaron a cambiar a princi-
pios de los afios setenta. Por lo general, ese cambio se atribuyd por com-
pleto a la crisis econdémica que surgié cuando los paises productores de
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petréleo empezaron a establecer precios convenientes para sus gobernan-
tes, en lugar de serlo para las compaiiias petroleras de Estados Unidos,
Gran Bretafa, Francia y Holanda. Aunque, sin lugar a dudas, esto causé
dificultades importantes a las economias occidentales, reduciendo sus
posibilidades de derivar parte de sus beneficios para el bienestar social
financiado con impuestos, un factor més poderoso fue la entonces decre-
ciente competencia ideoldgica que representaban la URSS y sus econo-
mias satélites. Esta competencia habia sido anteriormente seria. En 1913,
el imperio zarista, con un 9,4% de la poblacién mundial, generaba el
3,6% del producto industrial del mundo. En 1986, la URSS, con menos
del 6% de la poblacion del planeta, generaba el 14,6% de su producto
industrial. Aunque la URSS habia sufrido 27 millones de muertes (entre
ellas un 80% de varones de entre 18 y 25 afios de edad), habia perdido el
50% de su industria y la otra mitad habia cambiado de localizacién en
medio de la guerra, hasta los afios setenta, su economia crecié mas
deprisa que la de Estados Unidos que, en lugar de reducirse a la mitad, se
habia duplicado con la guerra y que no habian sido bombardeados ni
invadidos y cuyas pérdidas de capital humano totales en el periodo de la
contienda habfan sido alrededor de 300.000 personas solamente>>.

Hasta los afios setenta, las economias desarrolladas capitalistas, con
una poderosa competencia ideoldgica, contrarrestada en gran medida con
las mejoras mantenidas del nivel de vida de sus clases trabajadoras y con
inversiones en educacion, bienestar social y atencién sanitaria. Estos dos
tipos de ventajas fueron substanciales. En el momento en que todas las
economias industriales empezaron a cambiar y, en lugar de productos
relativamente primitivos, producir otros mas complicados y elaborados,
que necesitaban mas preparacion y que requerian una rapida capacidad
de cambio en la informacién y el pensamiento, el cardcter poco elaborado
de la economia soviética fue cada vez mas evidente para todo el mundo,
incluidos los mismos rusos de a pie. Una parte creciente de las nuevas cla-
ses rectoras soviéticas, que habian accedido al poder en los afios treinta,
vieron que tenian oportunidades de utilizar las inversiones publicas para
apropiarse personalmente de ellas y evolucionaron sin derramamiento de
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sangre del capitalismo de estado, creado por la URSS, al capitalismo de
bandidos que prevalece en Rusia desde 199136, Aunque el colapso final
del comunismo soviético no llegd hasta 1990, los politicos conservado-
res, que personalmente ignoraban los caminos que habian recorrido sus
partidos en todo el mundo en 1945, se dieron cuenta enseguida de que el
socialismo (tal como ellos lo entendian) no seguia siendo una fuerza poli-
tica seria. Las conductas keynesianas habian sido siempre esencialmente
politicas, no econémicas. Las razones importantes para adoptarlas habian
desaparecido porque estaban pasadas de moda. En Gran Bretafia, no fue
Margaret Thatcher la primera que anunci6 su funeral, aunque, en térmi-
nos generales, se le haya atribuido ese mérito, sino que fue Jim Callag-
ham, el primer ministro laborista a quien ella substituy63’- Habiendo per-
dido ya la fe en su propio mensaje, el viejo laborismo abrid la puerta a un
regreso al capitalismo sin regulacidn, e invadié cada rincén de la sociedad
en bisqueda de nuevos mercados. Margaret Thatcher lo vio, lo aprove-
ché y estableci6 el programa que ha seguido siempre desde entonces cual-
quier partido que ha alcanzado el poder.

UN MERCADO NUEVO Y SIN LIMITES

Para los gobiernos, la apelacion a la mercantilizacion se basa no sdlo
en la promesa de una mayor productividad, real o pretendida, sino en las
ganancias que la misma puede crear para los inversionistas y en el deseo
de liberarse de sus propias responsabilidades en el cumplimiento de las
promesas que hizo Bevan en 1948, que ni pueden poner en préctica sin
que se molesten quienes les financian, ni pueden repudiarlas abierta-
mente sin perder a sus activistas y votantes.

Se llama en general “atencién médica gestionada” a la transformacién
del NHS desde ser un servicio publico a convertirse en un modelo indus-
trial. Richard Smith, cuando era editor del British Medical Journal y
todavia se resistia a la mercantilizacion de la atencion sanitaria, describid
bien este nuevo invento internacional:
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“En septiembre de 1996, los dirigentes de la “atenciéon médica gestionada”
de Estados Unidos se reunieron en Ciudad de Méjico para discutir las posi-
bilidades de extender internacionalmente su negocio. La reunion la orga-
nizaron la Asociaciéon Americana (Estadounidense) de Planes de Sanidad y
la Academia de Estudios Sanitarios Internacionales. Las sesiones de tra-
bajo se ocuparon de las oportunidades que se presentaban en Israel, Corea,
Venezuela, Canadd, Méjico, Rusia, Francia, Singapur, Brasil, Nueva
Zelanda, Australia, Puerto Rico, la Reptiblica de Sudifrica y Argentina.
Los hombres de negocios que dirigian los planes de “atencién médica ges-
tionada”,con dnimo de lucro,no veian ningtin motivo parano seguirel ca-
mino de sus otros colegas en negocios de otro tipo y competir anivel mun-
dial. Sin duda, no les quedaba mds remedio que hacerlo. Wall Street espe-
rabaque siguieran creciendo, lo que queria decir reclutar amucha més gente
para sus planes. Y, como afirmé un jefe ejecutivo de un plan sanitario,
‘dentro de nada, no vamos a tener bastante con los habitantes de Estados
Unidos’. Los planes de “atencién médica gestionada” implican a cien mi-
llones de estadounidenses...

No hay ninguna demostracién fundamentada de que sus esquemas reduzcan
el coste y aumenten la calidad. Por otra parte, el estudio cientifico de los
planes sanitarios es dificil porque cambian muy deprisa. Pero en Estados
Unidos parece que se da por supuesto que la proliferacion de planes de “aten-
cién médica gestionada” ha parado el ascenso de los costes de su sanidad,
por primera vez en dos décadas... De este modo, quizd la “atencion médica
gestionada”,que hasurgido en un pais con unode los planes de sanidad mas
irracionales del mundo, acabe por exportarse a todo el globo. En el mis-
misimo momento en que cada vez mds de entre nosotros nos alimentamos
en las cadenas estadounidenses de comida rapida, vamos a recibir nuestra
atencién sanitaria, en cierto modo, mediante planes de “atenciéon médica
gestionada” estadounidenses™38.

Aunque los inversores en planes de “atencién médica gestionada”
estadounidenses consideraron “que ellos iban a favor de la gente”, cua-
renta millones de ciudadanos de ese pafs carecen por completo de seguro
sanitario y su nimero no deja de aumentar. Los nuevos mercados no bus-
can personas necesitadas de atencién sanitaria, sino consumidores que la
demanden. La “atencién médica gestionada” interrumpid, sin duda, una
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terrorifica escalada previa de costes, pero lo hizo esencialmente elimi-
nando el control de la atencidn sanitaria de las manos de los médicos y
cirujanos, que tenian intereses econdmicos en estimular esta escalada, y
poniéndolo en manos de organizaciones sanitarias cada vez mas amplias,
mds remotas, mas poderosas y més despiadadas. Estas estdn estrecha-
mente vinculadas a compaiiias de seguros que, a su vez, invierten bastan-
tes millones de délares al mismo tiempo en los dos partidos politicos, con
la finalidad tanto de garantizarse su inmunidad respecto a la propiedad del
estado, como de obtener cualesquiera subvenciones que necesiten para
mantener sus provechosos negocios con el minimo riesgo. Tras décadas
de crecimiento estable de los costes, la “atencién médica gestionada” ha
detenido el gasto sanitario total de Estados Unidos que estd un poco por
debajo del 15% de su producto interior bruto (PIB), comparado con el 8 —
9% en los sistemas sanitarios europeos occidentales que, a diferencia del
de Estados Unidos cubren a todos los ciudadanos®. Los costes tanto de
los medicamentos como de todas las intervenciones clinicas son mucho
mas elevados en ese pais que en Canada o el Reino Unido y, a pesar de la
“atencion médica gestionada”, estdn subiendo de nuevo, pero esta vez
para enriquecer a las compaiiias de servicios sanitarios en lugar de que se
enriquezcan los médicos y cirujanos que actuaban como empresarios.

Comogquiera que los médicos del Reino Unido habian perdido ya, de
antemano, el control de todo el negocio médico, excepto una pequeiia
porcién, la “atencion médica gestionada” aqui no podria lograr ahorros
substanciales mediante la eliminacién de actuaciones superfluas pero
rentables, tal como han logrado hacer en gran medida las Organizaciones
de Conservacién de la Salud (“Health Maintenance Organisations” o
“HMOs”, en Inglés) en Estados Unidos. El NHS habia logrado ya enor-
mes ahorros usando su poder como comprador tinico para reducir los pre-
cios de los medicamentos que, todavia ahora, estin muy por debajo de los
de Estados Unidos*’. El Reino Unido gasta ahora alrededor del 6% de su
PIB en sanidad y se plantea aumentar el gasto hasta la media de la Europa
Occidental, alrededor del 9%, en 2006. En términos de coste, desde 1948
hasta el dia de hoy, ninguna otra economia desarrollada ha sacado tanto
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rendimiento de tan poco gasto. En el Reino Unido los aumentos de pro-
ductividad verificados, respecto a la generacion de salud tendran que con-
llevar la demostracién de que la “atenciéon médica gestionada” en un mer-
cado competitivo funciona de manera mas eficiente que el servicio
publico cooperativo, hace ya bastante tiempo establecido y que atiende a
toda la sociedad.

Hasta ahora, los defensores de la “atencién médica gestionada” orien-
tada hacia el mercado han basado sus argumentos puiblicos en la fe, no en
la demostracién, pero los inversores tienen razones mds fiables. Si se
pudieran separar los componentes potencialmente lucrativos de la aten-
cién sanitaria (principalmente las “reparaciones rutinarias” del cuerpo y
su mantenimiento) de los que, hasta ahora, han tendido a generar pérdidas
(principalmente las urgencias y la atencién continuada a enfermedades
complejas), esta vision limitada de la sanidad podria llegar a ser extrema-
damente lucrativa en medio de un mercado susceptible de crecer hasta el
infinito. La sanidad ahora promete afiadir afios de vida, promesa que, por
primera vez, se apoya en la demostracién convincente de que es real. Con
sus tratamientos y técnicas que modifican la mente y reparan el cuerpo,
puede alargarse la vida, hacerla menos dolorosa y, al menos en apariencia,
mas hermosa, en todos los aspectos que se han puesto de moda. Tales pro-
mesas son en la actualidad factibles y el no ser capaz de cumplirlas puede
llevar a que se acabe en los tribunales. Comoquiera que ha llegado un
momento en el que la cuantia de las ganancias que virtualmente puede
producir cualquier otro articulo de mercado disminuyen a largo plazo de
manera continuada, la vida afiadida puede ser el producto tltimo que se
venda en el ultimo mercado. Esta perspectiva puede intoxicar, de modo
que muchos inversores estdn intoxicados, y contagian con facilidad a los
periodistas y politicos que les prestan atencién.

SEPARACION DE CURACION Y ATENCION

Aunque durante unos pocos afios los planes de “atencién médica ges-
tionada” en Estados Unidos fueron sin duda muy rentables, no tardaron
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en encontrar dificultades cuando resulté que tenian que proporcionar
atencion continuada a los enfermos crénicos, en lugar de realizar repara-
ciones episddicas a personas, por lo demds sanas, en las que alguna parte
concreta del cuerpo habfa fallado o parecia estar en riesgo de hacerlo. En
1998, més de cuatro de cada cinco médicos estadounidenses ejercian en
Organizaciones de Conservacion de la Salud (HMOs, en Inglés) que lle-
vaban a cabo planes de “atencién médica gestionada”. Las HMOs se die-
ron cuenta de que, en la préctica, sus negocios dejaban de producir ganan-
cias si mds del 65% de sus consumidores asegurados reclamaban ser aten-
didos en el periodo de un afio*!. Los cuidados superfluos para los sanos
hipocondriacos eran rentables porque las técnicas que habia que aplicar y
los resultados que se obtendrian con ellas eran previsibles y se podian
reducir los costes mediante la produccién en masa por parte de compaiiias
competitivas que llevasen a cabo actuaciones especializadas fragmenta-
das. En el extremo opuesto, se encuentran las necesidades extremada-
mente complicadas y escasamente predecibles de los enfermos con multi-
ples enfermedades crénicas, que son susceptibles de poderse estabilizar o
incluso recuperarse mediante una atencion continuada, asidua e imagina-
tiva, por parte de los médicos generales, apoyados con ocasionales deri-
vaciones a los especialistas. Esto requeria médicos generales que trabaja-
sen en la comunidad, con conocimientos de su drea y de las personas de la
misma, asi como especialistas hospitalarios. Los planes de ‘“atencién
médica gestionada compiten ahora entre si para captar a personas sanas y
rechazar a los enfermos que no son rentables, cuando discuten cada afio la
atencion médica de la familia, que los ciudadanos tradicionalmente con-
sideraban un contrato para toda la vida*?.

Los inversores de las compaiias de atencion sanitaria ven ahora que
hay pocas oportunidades rentables en la atencién continuada de los enfer-
mos y discapacitados. Hay un nuevo descubrimiento. En los afios
ochenta, el NHS renunci6 a su responsabilidad de atender a los ancianos
enfermos y, sin que mediara mandato electoral alguno ni ninguna discu-
sion publica seria previa, la transfirié a residencias de crénicos ( “nursing
homes”, en inglés) de gestién privada*?. Se daba de alta de los hospitales
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del NHS a las personas muy enfermas, a menudo en contra de su voluntad
y de los deseos de sus familiares, para que buscaran la atencion que pudie-
ran pagarse bien en residencias municipales (que, a diferencia del NHS,
tenian que cobrar por la asistencia) o en residencias asistenciales privadas
. La responsabilidad de la atencién institucional de los crénicamente
enfermos y de las personas dependientes se transfirié casi por completo
del NHS a las autoridades municipales, a las que la ley obligaba a prestar
la asistencia al menos en el 80% mediante residencias privadas de enfer-
mos crénicos, por lo que muchas residencias municipales se cerraron.
Mais de la mitad de las camas sanitarias del Reino Unido estdn en la actua-
lidad en residencias privadas de crénicos, fuera del NHS, aunque este
proceso de destruccién es dificil saber por dénde va, pues el gobierno ya
no retne de modo centralizado los datos de todos establecimientos .

Al igual que sucede con las HMOs, estas residencias, serian rentables
en tanto en cuanto sus clientes fueran y con capacidades disminuidas, pero
esencialmente sanos, pero no tardardn en dejar de serlo si tienen que pro-
porcionar a sus trabajadores los niveles profesionales y de experiencia que
se precisan para atender a las personas con incontinencia, los que no pue-
den alimentarse solos o los que sufren demencia progresiva. Su respuesta
natural ha sido, en primer lugar, rechazar a este tipo de pacientes o remitir-
los a los hospitales del NHS como casos agudos y luego no aceptarlos de
nuevo, o bien condenar a la desmoralizacién en que tan frecuentemente se
encuentran los inspectores de los municipios, cuando ven que, sencilla-
mente, los niveles profesionales y de experiencia necesarios. La inflacion
en los precios de los locales de las residencias despegd en los afios
noventa, de modo que vender estos grandes edificios resulté mds rentable
que tenerlos en funcionamiento como residencias de crénicos. A diferen-
cia del NHS, los proveedores con &nimo de lucro no tenfan obligacién
legal de proporcionar un servicio si no lo encontraban rentable. Miles de
residencias de crénicos, en especial en el sudeste de Inglaterra se cerraron
simplemente porque su rentabilidad como meros edificios excedia con
mucho a la que tenfan como residencias. Si se trataba de un experimento
para ver como afecta la privatizacion a un gran servicio publico, la leccion
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esté clara: no se puede confiar en los inversores privados para prestar ser-
vicios publicos. Si el mercado, ademés de rentables, hubiese hecho las
tareas mejor, nunca se hubiesen inventado los servicios ptblicos.

Una leccién a la que los inversores prestaron mds atencién fue no
implicarse en la atencién continuada a los problemas crénicos complejos.
El proyecto que estd actualmente planteado para discutirlo ptiblicamente
se refiere a la separacidn de las funciones curativas del NHS (en esencia
contempladas como reparaciones humanas episddicas o simple manteni-
miento, que requieren el uso intensivo de la tecnologia y son potencial-
mente rentables) de sus funciones de atencién o cuidado (cuyas activida-
des requieren mucha mano de obra, la rentabilidad es baja y los riesgos no
predecibles son muchos). La mayoria de las tareas de atencioén continuada
se quedardn probablemente en lo que quede del NHS, cuando las empre-

sas concertadas se hayan apropiado de todo lo que quieran®.

CONCEPTOS DE ENFERMEDAD

Una consecuencia mucho mas sutil, pero igual de dafiina, de la separa-
cién de la curaciéon y la atencién es que puede retrasar durante varias
generaciones la aplicacidn racional a los problemas de salud de los nue-
vos conocimientos de biologia humana, tal como se dan en la realidad y
no como se muestran en los libros de texto. La forma en la que, tanto los
profesionales como los enfermos, pensamos a proposito de la enfermedad
y de cémo debe tratarse y prevenirse se establecid, en gran manera, en el
siglo XIX, cuando el paradigma predominante de los cuidados personales
ya se habia establecido como una serie de transacciones entre un provee-
dor y un consumidor en un mercado profesional y por el estado del pensa-
miento biolégico de la época, dominado por la descripcion y la taxono-
mia. Este pensamiento favorecia mucho la personificacion de la enfer-
medad — la consideracién de las enfermedades como algo independiente
de las personas que las padecian, como si fuesen una especie de pardsitos
invasores, a los que se podia atacar como entes independientes del
enfermo (lo que fue una idea importante y transitoriamente fructifera que
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discutiremos mds ampliamente en el capitulo 3). En los afios sesenta, los
médicos comenzaron a darse cuenta de que la mayor parte de las enferme-
dades que se ven en los paises con economias avanzadas no son invasio-
nes. Los cdnceres, la diabetes, la enfermedad cardiaca coronaria y la
mayoria de las enfermedades mentales, por ejemplo, resultaban ser mas o
menos inseparables de sus portadores humanos. Tales procesos implica-
ban bien un envejecimiento prematuro de las células, o bien respuestas
del comportamiento frente al medio ambiente o, las mds de las veces, una
combinacién de ambas cosas. No era posible enfrentarse a tales proble-
mas sin un conocimiento bioldgico y social muy detallado y complejo de
cada persona individual, asi como de sus enfermedades. Su tratamiento
efectivo requeria un duro trabajo mantenido por parte de los enfermos
como coproductores de su propia terapia y de la conservacion de su salud
que, a su vez, dependia de una comprension elemental de lo que les estaba
sucediendo — una instruccion sobre su salud personal.

Dondequiera que la atencién a la salud pudo desarrollarse como una
tarea cooperativa constante a lo largo del tiempo, protegida de las presio-
nes econémicas y accesible a las poblaciones enteras y no sélo a clientes
autoseleccionados, esta transicidon hacia una visién més compleja de la
misma progresé de manera permanente. Daba la impresién de que pro-
porcionaba un paradigma capaz de emplear los nuevos conocimientos
médicos que requerian una participacion inteligente e informada por
parte de los pacientes, en la toma de decisiones relativas a su salud pre-
sente y futura que, a su vez, debia integrarse en las politicas de salud
publica. Todo esto se ve ahora amenazado por una regresion a una cultura
politica y de los medios de comunicacion que se preocupa casi exclusiva-
mente de las episddicas reparaciones del cuerpo, en la que los enfermos se
convierten en consumidores criticos y muy exigentes, pero pierden todo
el progreso que habiamos hecho hacia el entendimiento compartido de las
complejas causas de las enfermedades y de sus igualmente complejos tra-
tamientos, que de hecho conllevan cambios en el comportamiento perso-
nal y social que van més all4 de la simple aceptacién de una operacion o
de la toma de unas tabletas.
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PASOS NECESARIOS PARA TRANSFORMAR LA ATENCION POR
PARTE DEL NHS EN UN NEGOCIO RENTABLE

Colin Leys*’ identificé cuatro pasos esenciales necesarios para la
transicién desde un proceso de servicio publico a una serie de transaccio-
nes mercantiles, o sea, la esencia de la “reforma”.

1. Los servicios tienen que dividirse y configurarse de nuevo como
unidades productoras de mercancias que resulten vendibles en
forma de paquetes y mds o menos normalizados — la modificacién
conjunta de los servicios.

2. Hay que convencer como sea al publico para que prefiera obtener
los servicios en esta nueva forma de “mercancias”.

. Deben configurarse y motivarse de nuevo las plantillas existentes

3. Deb figura tivarse d las plantilla tent
para que generen estas “mercancias” para el beneficio de empresa-
rios que funcionan para obtener rentabilidad.

4. Hay que mantener los servicios publicos aunque no sean rentables,
porque los riesgos de los inversores privados deben limitarse
mediante garantias continuadas por parte del Estado.

En otras palabras, las nueve caracteristicas del NHS que he mencio-
nado, que hacian de €l una organizacién econdmica de dmbito nacional,
independiente de los negocios, disefiada para resolver las necesidades
sociales, en lugar de lograr la rentabilidad maxima, pueden reducirse a su
minima expresion o eliminarse. A pesar de todas las ventajas que aducen
los “industrializadores” y los “comercializadores”, se ha probado que
estos cuatro pasos son dificiles y politicamente peligrosos para todos los
politicos que, hasta la fecha, han osado iniciarlos, porque esas nueve
caracteristicas positivas eran y son todavia exactamente lo que hizo que el
NHS fuera querido por la nacién como no lo fue ninguna otra institucion.

De los cuatro pasos que sefiala Colin Leys como esenciales para la
competencia interna, s6lo el primero tiene un atractivo substancial para
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los votantes, y esto sélo porque ha proporcionado un medio rdpido y crei-
ble para acortar la cola para las intervenciones quirtdrgicas y diagndsticas
electivas*®. Las entidades empresariales pueden prestar estos servicios de
manera rentable porque ya los han prestado episédicamente, de modo
mds o menos normalizado, y ya existe un mercado competitivo para fijar
los precios y hay una estrecha supervision para asegurar la protecciéon de
la calidad frente a la competencia en el precio. El sector privado tiene una
importante capacidad que no emplea (por lo menos un 50% de exceso de
capacidad antes de las “reformas” del NHS) y para incrementarla puede
contratar trabajadores con experiencia del NHS*?. Con el apoyo del
gobierno, el sector privado ha sido, por lo tanto, capaz de vender sus posi-
bilidades excedentes a un coste marginal, aunque, de hecho, los compra-
dores del NHS se han visto obligados a pagar precios mas altos a este sec-
tor que a sus propias unidades, por llevar a cabo el mismo trabajo.

En contra de lo que se esperaba, entre los nuevos proveedores de ante-
mano preferidos por el gobierno no se han incluido compaiiias privadas
ya establecidas como BUPA*, Capio o HCA, ni se ha preferido a las brita-
nicas en lugar de las compaiiias multinacionales. De los siete aspirantes a
contratos del NHS con éxito en 2004, cinco tenian su sede principalmente
en Estados Unidos y uno en Reptblica de Sudéfrica. S6lo uno era com-
pletamente britdnico>” . Las organizaciones de asistencia privada britdni-
cas se han interesado tradicionalmente por los consumidores que consti-
tuyen el 5% de la poblaciéon con mayores rentas, que s6lo usaban el NHS
para los servicios muy especializados que el sector privado era incapaz de
prestar. Sus consumidores eran ricos, de modo que podian sufragar los
elevados gastos. Nunca se interesd en serio por el mercado masivo que
representan los dos tercios de la poblacion de rentas mds bajas. Por el con-
trario, esta situacidn era conveniente para estas compaiifas multinaciona-
les y para los médicos consultores a tiempo parcial que prestaban servi-
cios, al mismo tiempo, a las mismas y al NHS, que tienen poco en cuenta

* La propietaria de la espanola SANITAS (N. del T.)
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los conflictos de interés, para poder mantener indefinidamente un doble
servicio publico-privado.

Sin embargo, desde 1948, la tnica via por la que se llevé a la mayoria
de la gente del Reino Unido a tomar en consideracion a la asistencia pri-
vada no era porque ésta fuese mejor, sino porque ya no se accedia al servi-
cio del NHS cuando y donde se precisaba de él, es decir, no la via de per-
suasion sino la de la coaccién. En los afos setenta, todos los enfermos y
todos los médicos generales sabian que cualquier paciente derivado, por
ejemplo, para cirugia ortopédica electiva, era susceptible de sufrir una
lista de espera de entre dieciocho meses y tres afios y podia verle el mismo
especialista consultor al cabo de una semana, sencillamente pagando los
honorarios de una consulta privada. Si se seguia este camino, enseguida
se produciria un ingreso urgente en el hospital, pues esos especialistas
podian encontrar razones para justificar una prioridad urgente, porque
todo estaba en sus manos, sin ningtn criterio previamente acordado’!.
Esta situacion podria haberse frenado por parte de cualquier gobierno que
hubiese tenido el coraje de establecer una diferencia substancial de suel-
dos entre los especialistas con dedicacion exclusiva y los de tiempo par-
cial, pero ningiin gobierno materializé esta decision.

Respecto al tercer punto de Leys, la reorganizacion de las plantillas, se
habia sometido a los trabajadores de los hospitales que no eran médicos ni
enfermeras a este proceso destructivo hacia tiempo. En los afios ochenta,
todos los trabajadores con categoria inferior a la de enfermera se vieron
impulsados a competir con los de las empresas privadas para ocupar sus
propios puestos de trabajo y, o bien continuar, con salarios incluso mds
bajos y peores condiciones que los que tenian antes, o bien verse obliga-
dos a aceptar un nuevo patrono dedicado, en principio, al lucro en lugar
de al servicio. Todos los posibles beneficios relativos a eficiencia deriva-
dos de este proceso se han hecho virtualmente ya. Segin Duncan Nicholl,
que fue en su momento Jefe Ejecutivo del NHS, los gastos per capita en el
NHS aumentaron casi en un 30% entre 1982y 1991, frente aun 16,5% de
crecimiento de la economia en su conjunto, antes de que el proceso de
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comercializacién del NHS se disparase®2. Entre 1982 y 1995 hubo un
aumento de un 32% de pacientes ingresados en el total de las especialida-
des, a pesar de una disminucién de un 25% en el niimero de camas, un
aumento de un 250% de ingresos de un dia y un 81% de incremento en el
rendimiento de cada cama de agudos. Hubo un aumento de un 58% en el
nidmero de casos por 1.000 habitantes en el total de las especialidades y un
54% en el caso de las especialidades de cardcter agudo. La actividad de

hospitalizacién aumenté globalmente en més de dos tercios>.

Estos aumentos de productividad se obtuvieron a un colosal precio en
términos de desmoralizacién y desmotivacién del personal, con hospita-
les sucios, una consecuencia que era predecible’*. Hace veinte afios,
habia alrededor de 100.000 personas para la limpieza de los hospitales del
NHS. En 2003-4, con las llamadas politicas de eficiencia, seguidas pri-
mero por los gobiernos conservadores y luego por los neolaboristas, este
niimero ha bajado a 55.000, casi la mitad>>. Si los empresarios con los que
se concierta tratan de exprimir ain mds a los trabajadores del NHS que
contratan para que compitan con sus antiguos compaiieros, los efectos
sobre su moral serdn catastréficos pero, para satisfacer a los accionistas,
estos empresarios tendrdn pocas opciones adicionales. Con un 80% o mas
de los costes atribuibles a la mano de obra, las ganancias obtenidas
mediante la atencién sanitaria dependen de la reduccién de esta cifra y de
trasladar los beneficios en productividad a los sueldos y ganancias de la
alta gestion. Existen fandticos para quienes ningin miembro de las planti-
l1as trabaja lo suficiente. Segtn Eric Caines, director de personal del NHS
de 1990 a 1993, esta entidad necesitaba reducir atin su plantilla (incluidos
médicos y enfermeras) en un 20% adicional, en términos generales®,
pero la explotacidn sistemética de los trabajadores y la industrializacion
de su trabajo tiene eventuales consecuencias que limitan las politicas de
cualquier gobierno que aspire a ser reelegido. Una revisién sistematica
llevada a cabo por parte de investigadores de la Universidad MacMaster y
la de Buffalo (en la que se incluyeron quince estudios diferentes de
26.000 hospitales y treinta y ocho millones de pacientes entre 1982 y
1995) demostré que los enfermos de los hospitales con d4nimo de lucro
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tenian un 2% mas de probabilidades de morir que los de hospitales de ser-
vicio publico, tras la oportuna estandardizacion respecto a variables rele-
vantes como la edad y la severidad de sus procesos /. La rentabilidad no
es un incentivo eficiente para conseguir una atencion sanitaria de calidad.

Primero las enfermeras y luego los médicos estardn en la primera fila
para ser sometidos a una industrializacién similar si continda la politica
de explotacidon competitiva, reduciendo paulatinamente al NHS en Ingla-
terra de modo que, en lugar de ser un virtual monopolio de prestacion de
servicios, se convierta en un mero concertador de los mismos con multi-
ples empresas que compitan por la rentabilidad — una organizacién virtual
que sélo se quedara con el cuadrildtero™ para que en él compitan los pro-
veedores impulsados por el mercado. Siempre ha habido una minoria de
médicos y de enfermeras que, aparentemente, son indiferentes al hecho
de plantearse si sirven a todo el mundo en el NHS o a una parte de la
poblacién en la atencién privada, no obstante, no tengo evidencia de que
de que el rdpido crecimiento del sector privado haya hecho que esta mino-
ria aumente. Obviamente, si el sector privado crece, también lo hardn las
oportunidades de puestos de trabajo que el mismo ofrezca pero, en mi
experiencia, la mayoria de los trabajadores del sector privado no pasan de
ser, en el mejor de los casos, meros defensores egoistas de su nuevo
empleo, cuando no estdn avergonzados por haber abandonado lo que, en
su momento, contemplaron como un noble navio que ahora creen que se
estd hundiendo. Habia un orgullo asociado al empleo en el NHS que
nunca logrard ninguna empresa sanitaria, digan lo que digan sus portavo-
ces de relaciones publicas. Cuanto mds brillen sus folletos y mas habiles
sean sus lenguas, menos creerd la gente en ellos.

Las empresas existen para obtener beneficios para sus accionistas y
salarios colosales para sus principales gestores>®. Lo sabe todo el mundo
y es imposible ocultarlo. Estos beneficios tienen que venir de alguna

* En inglés case-mix, un término usado originalmente en Estados Unidos para agrupar enfermos por
sus requerimientos de gasto, derivados de la severidad de sus problemas médicos (N. de/ T.).
** El autor emplea el término “ring” como “lugar donde se compite en boxeo” (N. de/ T.).
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parte. Antes de la “Pre-reforma” no existian beneficios econdmicos en el
NHS. Esta era la base de la confianza entre los profesionales sanitarios y
los enfermos, que garantizaba que las decisiones clinicas estaban virtual-
mente libres de toda clase de presion econémica en cualquier direccién.
Aparte del fraude (un factor substancial y previsible siempre que el
comercio se introduce en cualquier servicio piiblico)®?, 1a inica forma de
aumentar beneficios que les queda a las empresas proveedoras de servi-
cios es aumentar el rendimiento de las camas mediante presiones adicio-
nales sobre los trabajadores61 , la redefinicidn de sus tareas, orientandolas
hacia las que sean rentables y suprimiendo las que conlleven costes finan-
cieros, y promover las ventas para aumentar la demanda.

Se estan poniendo en manos de los médicos generales de Atencion Pri-
maria tareas profesionales que previamente estaban reservadas a los espe-
cialistas de los hospitales; las enfermeras se estdn haciendo cargo de res-
ponsabilidades técnicas de rutina que antes eran exclusivas de los médi-
cos y se estdn creando nuevas titulaciones de auxiliares de enfermeria
para que asuman los aspectos menos técnicos de la atencién que prestaba
la enfermeria. Esto es un campo de minas de intereses conflictivos, en el
que los que gestionan esperan reducir los costes, diluyendo la labor de los
expertos y los trabajadores, para ver un mayor desarrollo en la practica de
sus capacidades potenciales. Comoquiera que, con la adecuada prepara-
cidn, la mayoria de los enfermos aprenden a tomar por si mismos incluso
decisiones complicadas y a aplicarse a s mismos muchos procedimientos
técnicos (por ejemplo, los diabéticos, los epilépticos o quienes estan anti-
coagulados) la consecuencia es que, con suficiente entrenamiento, todos
los trabajadores sanitarios de todos los niveles pueden hacer virtualmente
lo mismo, pero la frase critica es “con suficiente entrenamiento”. La for-
macién requiere trabajo intensivo, cuesta tiempo y dinero y, en conse-
cuencia, debe reflejarse en unos sueldos mds altos. Los esquemas de ges-
tién similares a los que se usan para los negocios han disipado mucha de
la confianza mutua de la que depende este tipo de cambio. Sin embargo
,como consecuencia de las restricciones de plantilla a todos los niveles, al
menos para el futuro previsible, los trabajadores estan en una relativa
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posicién de poder y, dentro del NHS, los augurios en el momento actual
parecen buenos®2. Si las empresas que pujen para hacer las tareas del
NHS comparten los costes de esta elevacion de categorias, la substitucién
por parte de quienes asciendan en los trabajos de los que tenian una supe-
rior categoria y formacién puede que no ofrezca muchas perspectivas de
que se obtengan mayores ganancias. Lo mds probable es que estas empre-
sas proveedoras de servicios continien contratando trabajadores que ya
estdn formados por el propio NHS. Las maniobras iniciales de intento de
regatear localmente los salarios han tendido a crear méds problemas a los
gestores que los que han resuelto. Han debilitado a los negociadores de
los sindicatos nacionales, pero han animado el renacimiento de la militan-
cia local que transform¢ a los sindicatos del NHS en los afios setenta de
ser pasivas “aguas estancadas” a convertirse en militantes “ondas de
marea”. Puede que los empresarios inversores que esperan obtener ficiles
ganancias de los servicios comercializados del NHS se decepcionen
pronto.

El dltimo punto de Leys, el que se refiere al riesgo compartido entre el
gobierno y los inversores privados, se acordd, en principio, hace mucho
tiempo, pero nunca se admitié con franqueza. Para la discusion publica,
de todo el tema de la Iniciativa de Financiaciéon Privada (PFI), de los Con-
sorcios Publico-Privados (PPPs)* y otras ideas que el gobierno vendié o
alquilé a los inversores privados, lo que se difundié fue que ellos aporta-
rian el dinero y aceptarian los riesgos, mientras que los contribuyentes
recibirfan el mejor de los servicios que se supone que garantizan mejor las
empresas privadas que las publicas. En la préctica, los inversores han
cogido los beneficios®® y han dejado a los contribuyentes la mayor parte
de los riesgos, blindados por contratos a treinta o cuarenta afios y protegi-
dos de modo indefinido de cualquier supervision publica detallada, gra-
cias a la norma del secreto comercial que, a menudo, resulta dificil de

comprender, incluso para los abogados que redactaron sus borradores®*.

* Private Finance Initiative (PF) y Public-Private Partnerships (PPPs) en expresiones inglesas. Como
las siglas se han hecho de uso muy generalizado, se conservan las originales en inglés. (N. de/ T.).
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La idea de los PFI fue desarrollada primero por el gobierno conserva-
dor de John Mayor. Harriet Harman, dirigiéndose al parlamento como
ministro de Sanidad en la sombra** del partido laborista, lo describié
como una privatizacién: “Si el sector privado construye, posee, gestiona 'y
dirige un hospital, eso quiere decir que el mismo se ha privatizado”. Antes
de que pudieran poner en marcha la iniciativa, cayé el gobierno conserva-
dor, con lo que el nuevo laborismo adopté los PFI (que se rebautizaron
mds tarde como PPPs [Consorcios Publico-Privados]) como “la mejor
idea del mundo”, un medio de financiar los programas principales del
NHS sin necesidad de endeudamiento publico y de abrir nuevas oportuni-
dades de inversiones rentables. El Banco Mundial, el Fondo Monetario
Internacional y la Organizacién Mundial del Comercio aprobaron, natu-
ralmente, la idea. Esto fue razén suficiente para que se convirtiese en la
politica del partido laborista, incluso aun cuando ni una sola organizacién
interna de los miembros del mismo ni de sus sindicatos afines lo hubiese
sugerido jamds, sino que la mayoria se habian opuesto desde siempre.

Los costes financieros para el NHS de los proyectos de PFI oscilaban
entre el 9,1 y el 18% de los costes iniciales de construccién de centros,
mientras que el gobierno, con las reglas tradicionales del Ministerio de
Hacienda, podia obtener préstamos a intereses entre el 3 y el 3,5%93. Para
asegurar su rentabilidad, los hospitales establecidos bajo las PFI han
reducido las plantillas y las camas de manera sistemadtica por debajo de
las necesidades previstas®®. La competencia por los enfermos, en su cali-
dad de consumidores, entre hospitales que funcionan como unidades
independientes de negocio, implica que hay ganadores y perdedores. Por
otra parte, no puede permitirse que fracase ningtin servicio publico esen-
cial, sin que ello conlleve que poner en peligro la reeleccién del gobierno
que esté en el poder. A un hospital en bancarrota puede sefialdrselo con el
dedo, avergonzarlo y humillarlo, pero al final hay que salvarlo de como
sea, quizd con un nuevo grupo de inversores como propietarios, pero

* En el Reino Unido, el partido que estd en la oposicion forma una especie de gobierno paralelo al
oficial, que se llama “gobierno en la sombra” (N. de/ T.).
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siempre complementdndolo con los fondos estatales que hagan falta para
mantenerlo a flote. Para los hospitales del NHS los riesgos comerciales
los asume su parte publica, igual que sucede con los ferrocarriles, con el
tinel del canal de 1a Mancha, con el desarrollo de armamentos y con cual-
quier otra empresa demasiado grande y con demasiada importancia social
como para que se pueda dejar que fracase.

Siempre, desde la introduccién por la Sra. Thatcher de la conversion
en mercado del NHS en los afios ochenta, hemos tenido diversas formas
de “mercado a medias”, “competencia a medias”, con reglas establecidas
por el gobierno en colaboracién con los expertos en industrias de las mul-
tinacionales, los banqueros y los cerebros expertos a sus 6rdenes. Cada
vez mas gente de fuera del NHS se ha hecho mads rica, mientras que sus
trabajadores se aprestan cada vez mds deprisa a evitar la bancarrota de sus

competitivas unidades.

LA ECONOMIA DEL NHS ANTES DE LA “REFORMA”

Al ser la asistencia médica objeto de una demanda constante y univer-
sal que exige precios altos a quienes pueden pagarlos, la demanda a pre-
cio cero tiene que llegar a ser infinita y, dentro de poco, acarreara la ban-
carrota del servicio. Esto es lo que decfa Frangcon Roberts®” en 1952, en
nombre de la teoria econdmica clésica. En el gobierno se hicieron eco de
sus palabras primero Stafford Cripps y luego Hugh Gaitskell%®, ministros
de hacienda de Attlee. El ministro conservador de sanidad, Enoch Powel
apoy6 esta opinién®®, y finalmente la consolidé bien Allan Williams,
como piedra angular de su Escuela de Econom{a de la salud de York”".

A pesar de la aparentemente evidente l6gica que habia en la teoria, la
dura realidad seguia siendo que, durante mas de tres décadas, el NHS no
s6lo habia existido, sino que parecia haber prestado un servicio compara-
ble o mejor que el de otros paises desarrollados, con un costo inferior que
el de la mayorfa de ellos y un coste per capita de menos de la mitad del de
la atencidn sanitaria en Estados Unidos, cuyo sistema tenia menos cober-
tura social y estaba mds expuesto a las opciones del mercado y a la com-
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petencia. Evidentemente, la teoria econdémica clasica no explicaba ni pre-
decia el comportamiento en el mundo real de la atencién sanitaria.

Los economistas no pueden aportar un solo ejemplo verdadero de una
nacion que haya dependido por completo de una economia competitiva
de mercado para la atencién sanitaria de toda su poblacién. Tampoco pue-
den encontrar un solo ejemplo de que la demanda de atencién sanitaria
alcance el infinito. Ponerse en manos de los médicos e introducirse en los
recovecos de cualquier sistema sanitario no es nunca una decision simple
o facil, incluso si se eliminan los pagos directos. Habia y sigue habiendo
toda suerte de razones por las que la gente que necesitaba atencion sanita-
ria en 1948 no se decidid a recibirla. S6lo una de esas razones, la econo-
mica, cambid en ese aflo en el que se suprimieron de forma efectiva los
honorarios médicos’!. Por supuesto, hubo un enorme aumento de
demanda, porque el coste de la atencién habia disuadido a mucha gente de
demandar tratamiento, de forma mas llamativa a las madres de la clase
trabajadora que habian parido y criado a muchos hijos y s6lo ahora
podian permitirse el lujo de estar enfermas o plantearse una operacion.
Durante los veinte primeros afios del NHS hubo enormes listas de espera
para operaciones ginecoldgicas de reconstruccion, colecistectomias por
litiasis biliar, herniorrafias y operaciones de cataratas. Millones de muje-
res que antes s6lo habfan consultado a sus médicos para sus hijos (e
incluso, en este caso, para potenciales urgencias), comenzaron a consultar
respecto a sus propios problemas. Hubo un enorme aumento de la
demanda, de la carga de trabajo de los médicos generales y de las deriva-
ciones a los hospitales’?, lo que dio lugar a largas listas de espera para
ingresar; pero esto se habia previsto y era calculable y pudo plantirsele
cara al cabo de cierto tiempo, a pesar de que los recursos y la financiacion
fueron siempre insuficientes. En ningiin caso alcanzé la demanda el infi-

nito, sea cual fuere el significado de este término’3.

El pago directo por parte de los pacientes (inicialmente un abono sim-
bdlico por las recetas) se aplicé por primera vez en el NHS en junio de
1952, no porque la demanda estuviese llegando al infinito, ni porque el
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gasto del NHS estuviera descontrolado, sino porque el comienzo de la
guerra fria en 1948 puso en marcha una inmensamente costosa carrera de
armamento nuclear insostenible para el presupuesto del Reino Unido en
su conjunto, por lo cual el gobierno laborista decidié dar marcha atrés en
gran medida en su programa social. Nye Bevan dimiti6 del gobierno por
este motivo’*. El resto del gabinete, entonces como ahora, asumi6 las
campafias de prensa que describian al NHS como un agujero sin fondo
para el contribuyente, cuyo saneamiento s6lo era posible por el camino de
los pagos directos. Esto fue tipico del derrotismo que llevé a la substitu-
cion del gobierno laborista por el primer gobierno conservador de post-
guerra, en 1951. Con la confianza de que la evidencia de que ellos dispo-
nian confirmaria estas suposiciones, el gobierno conservador creé una
comisién para estudiar los gastos del NHS3. El informe de la misma, el
famoso “Informe Guillebaud”, no sélo no encontré ningin derroche en el
gasto, sino observo que la financiacién del NHS era insuficiente para lle-
var a cabo todas sus funciones esenciales. Comoquiera que el NHS era
entonces muy popular, el ministro de Sanidad, Ian Macleod, recomendé
un gran incremento en las asignaciones presupuestarias para el mismo
que, a decir verdad, el gobierno conservador de Macmillan, que atin bus-
caba el consenso, acept6 eventualmente.

Desde julio de 1948 hasta junio de 1952 no hubo ningtn tipo de pago
directo por parte de los enfermos, ni para los médicos generales, ni para
los especialistas, ni para los dentistas, ni para los 6pticos, ni para ningtin
medicamento ni aparato que se recetara. ; Coémo fue esto posible? En pri-
mer lugar, porque, por supuesto, la demanda no fue infinita, sino que, mas
o menos, reflejaba las cargas de enfermedad y las esperanzas del publico
respecto a lo que podia hacerse para aliviarlas. En segundo lugar, la
adquisicién en bloque centralizada redujo mucho el coste de muchas de
las cosas que se consumian en el NHS, mas claramente de los productos
farmacéuticos. El coste de los fairmacos para el NHS era, y sigue siendo,
mucho més bajo en Gran Bretafia que en Estados Unidos, precisamente
por esta razén. Organizar un monopolio estatal tuvo un gran sentido prac-
tico. En tercer lugar, porque el NHS era una economia interna con presta-
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ciones gratuitas de servicios que se ahorro las enormes cargas burocrati-
cas que pesan sobre todas las empresas comerciales. Durante sus dos pri-
meras décadas, los gastos administrativos del NHS oscilaron alrededor
del 2% de los costes totales, subiendo a alrededor del 6% en 1974 cuando
se le someti6 a la primera transicién hacia una gestiéon més ajustada. En
ese nivel permanecieron hasta 1983, momento en el que el gobierno con-
servador empez0 a impulsar la competencia de mercado en la economia
interna del NHS. Los gastos de administracién subieron gradualmente
hasta alrededor del 12%, nivel en el que siguen hoy en dia. Cada paso que
se ha dado hacia el mercado ha aumentado los costes administrativos y la
burocracia, las repetidas apelaciones de los conservadores para que el
dinero se gaste en la atencion en lugar de hacerlo en el papeleo han sido
puras patrafias. ;Cémo comparar esto con lo que sucede en Estados Uni-
dos donde la “atencién médica gestionada” ha tenido las manos libres
para demostrar la superioridad natural que afirman sus defensores que
tiene? En Estados Unidos, el coste medio de la administracion sanitaria
oscila alrededor de un 20% del total, segtin las estimaciones mds bajas,
aunque la mayoria estdn por encima del 30%. Los hospitales estadouni-
denses con dnimo de lucro gastan un 23% mas en administracién que los
que no tienen dnimo de lucro y un 34% mas que los gestionados por los
gobiernos de los estados o el federal, pero todavia continda expandién-
dose la parte de mercado correspondiente a los con dnimo de lucro a
expensas de los servicios tradicionales’®. Los costes administrativos en
Francia y Alemania estdn en ambos casos por encima del 20% de los gas-
tos totales, aunque sus sistemas basados en el aseguramiento se han pro-
clamado repetidas veces como la tinica alternativa concebible a la “ameri-
canizacién” para la “reforma’ del NHS.

Los costes més elevados de la atencidon cuando ésta se organiza como
un negocio, en lugar de como un servicio publico, tienen tres causas prin-
cipales. En primer lugar, cuando el incentivo para el trabajo es lograr las
maximas ganancias personales posibles y cuando el estimulo para gestio-
nar o invertir es obtener las maximos beneficios empresariales posibles,
son necesarios los controles administrativos, aunque sélo sea para tratar
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de contener las decisiones sesgadas o perversas y el fraude. La confianza
reduce costes y el comercio provoca desconfianza. En segundo lugar,
cuando la atencién sanitaria se convierte en un bien susceptible de ser
comprable y vendible, tiene que fragmentarse en unidades con costes cal-
culados y fijados con precisidn; la fijacion de esos costes supone un gasto
continuado importante y elevado. Por dltimo, los beneficios tienen que
provenir de algun sitio, para satisfacer a los accionistas, mantener sus
inversiones y evitar que se cambien a otras empresas que prometen bene-
ficios mds altos. Aunque la atencion con dnimo de lucro tiende a reducir
los costes del trabajo, principalmente empleando a menos trabajadores y
con menor experiencia, bien de forma irregular o bien con contratos de
corta duracion, esto no puede reducir los costes en su conjunto, mante-
niendo a la vez tasas elevadas de beneficios.

LA EXPERIENCIA DE LA ECONOMIA SIN PAGOS DIRECTOS

En los anos setenta, el NHS habia desarrollado una economia interna
que, en gran parte, no incluia pagos directos y en la que el tiempo de los
trabajadores se convirtié en la efectiva moneda de cambio. En el contexto
de unos presupuestos globales siempre inadecuados, los diferentes depar-
tamentos hospitalarios obtenian para si todo lo que podian justificar ante
las administraciones que funcionaban por consenso, basandose en parte
en el prestigio profesional (inclinado claramente a favor de los cirujanos y
los médicos, frente a los geriatras y psiquiatras) y en parte en la cambiante
evidencia cientifica (el arma principal para las especialidades nuevas u
olvidadas). Los consultores de rango superior estaban involucrados en
estos tratos y se les dejo al margen todas las demads categorias — enferme-
ras, otros trabajadores del hospital, los médicos generales y, por encima
de todos, los enfermos y las poblaciones de las que éstos provenian -. Sin
embargo, esta cultura semifeudal contenia en si misma una economia
embrionaria relacionada con las necesidades humanas en lugar de estarlo
con las ganancias, buscando siempre su expresion y reforzdndose apo-
yada continuamente por la orientacién generalmente humana y social-
mente inteligente de los avances en el conocimiento.
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Al comienzo de los afos ochenta, me interesé en averiguar cOmo esta
economia, tedricamente “imposible”, funcionaba de hecho. Esperaba uti-
lizar mi propia unidad de atencién primaria en Glyncorrwg y sus relacio-
nes con los servicios especializados de los hospitales locales como mate-
rial para un estudio piloto de casos. Tenfamos ya una enorme cantidad de
datos recogidos desde 1965 en adelante sobre las tasas de consultas de los
enfermos’’, las tasas de derivacion, las de prescripcién y sus costes en
relacion tanto con otros equipos del sur de Gales como de todo el Reino
Unido, sobre las tasas de certificados, de accidentes y de lesiones y datos
sociales sobre nuestra poblacién local, definida con mucha precisién,
incluidos sus puestos de trabajo actualizados y las tasas de paro (paro real
y no solicitudes de subsidios). Nuestro equipo era probablemente el
mejor documentado de Gran Bretaiia, a partir de nuestros propios estu-
dios, de nuestra participacién en encuestas nacionales y de pequefios pro-
yectos llevados a cabo por estudiantes visitadores’®. Fue ingenuamente
optimista pensar que cuando nuestros consultores y administradores hos-
pitalarios locales supieran para lo que necesitdbamos los datos, nos per-
mitirian acceder a las historias clinicas hospitalarias de nuestros propios
pacientes. De este modo, parecia que tenfamos todo lo que necesitdbamos
para desarrollar, al menos, una teoria econémica elemental desde la reali-
dad concreta, en lugar de hacerlo desde suposiciones abstractas, sélo nos
faltaba un economista adecuadamente preparado.

Conocia personalmente a dos de los nombres mds grandes de la Eco-
nomia de la Salud del Reino Unido. A uno no le interesé el tema. El otro se
paso por el centro, mird y escuchd por encima pero sin hacer nada tam-
poco. Me dio la impresién de que tenia que embarcarme yo solo, sin
ayuda de expertos, en lo que entonces se 1lamé Proyecto de Costes de la
Unidad.

El proyecto parecia simple. Nuestras decisiones clinicas en el centro
de salud de Glyncorrwg podian relacionarse con una poblacién definida
de usuarios, un conjunto limitado de intervenciones diagndsticas y tera-
péuticas y un pequeflo nimero de unidades de referencia secundarias y
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terciarias (superespecializadas). Identificariamos los costes de cada deci-
sién y veriamos de qué manera el comportamiento clinico se traducia en
cifras econdmicas.

De hecho, resulté ser extremadamente complejo. El consultor de
mayor rango de nuestro principal hospital de referencia me denegé el
acceso a cualquier historia de mis pacientes, lo que inmediatamente
limité el alcance de cualquier estudio (parece haber temido que se desve-
lase una posible mala préctica con el consiguiente litigio judicial). Para
mi sorpresa, nadie en nuestros departamentos locales de Radiologia o
nuestros laboratorios clinicos conocia el coste de cualquiera de las cosas
que hacian. Los jefes de unidad de Radiologia y de laboratorio clinico
conocfan sus presupuestos globales y necesariamente trabajaban con
ellos, pero los costes por cada una de las cosas que producian variaban
enormemente segun la productividad y segtin la mayor o menor cercania
a su capacidad méxima con que trabajasen los miembros de la plantilla 'y
las maquinas, de modo que necesitaban tener una capacidad de reserva
para las cargas de trabajo que variaban entre amplios margenes de vez en
cuando. Se preocupaban de cuadrar sus libros — no gastar mas de lo que
habian obtenido de la administracion del hospital — pero no tenian interés
alguno en obtener beneficios, sino sélo en prestar servicios. Comoquiera
que ambos departamentos habian mejorado enormemente su servicio a
los médicos generales que los habian utilizado a lo largo de los veinte
afios previos, la motivacion era evidentemente buena, pero no estaba
impulsada por esperanzas de obtener beneficios.

Yo les explicaba: “Pero necesito saber los costes por unidad, por ejem-
plo las consecuencias que tiene el pedir una radiografia de térax o un
recuento sanguineo completo, ;Podéis darme una estimacién aproxi-
mada?”. No, no podian darme una respuesta con sentido porque, para
ellos desde su punto de vista, ésta no era una pregunta con sentido. Me
sugirieron que preguntase a BUPA (En ese momento el proveedor més
importante de atencidn privada en Gran Bretafia). BUPA cobraba a sus
pacientes, en consecuencia debia de tener una lista de precios. Lo hice y
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BUPA, que fue de mucha ayuda, mandé la lista completa de precios. ;De
dénde venian esos precios? ;Se basaban en los costes de produccidén mds
un poquito de administracién mas un beneficio razonable?. No, me dije-
ron, no tenfan manera de calcular los costes de produccion. Se habian
limitado a mirar una lista equivalente de precios en Estados Unidos,
donde todo tiene un precio. Pero, tan pronto como vieron los precios de
Estados Unidos, se dieron cuenta de que no habia manera de que, incluso
los pacientes privados en Gran Bretafia los pudieran pagar. Entonces los
redujeron en alrededor de dos tercios y el resultado eran los precios que
estaban usando y con los que habian prosperado.

En este punto se paré mi proyecto y, a duras penas, se ha publicado
algo de ese trabajo. Hasta ese momento, yo habia hecho lo que parecia un
descubrimiento importante: si no estds comerciando, no son necesarios
los precios. Si insistes en comerciar, puedes cobrar lo que quiera que esta-
blezca el mercado que, en competencia con un servicio ptblico era
mucho menos que en los Estados Unidos. Establecer con precisién unos
precios competitivos tiene un gran coste administrativo en el que no tie-
nes necesidad de incurrir si no estds compitiendo.

En 1983 Margaret Thatcher recicl6 a Sir Roy Griffiths para que dejara
de dirigir supermercados y revisase la gestién del conjunto de los trabaja-
dores del NHS”. Tras visitar hospitales en todo el Reino Unido, concluyé
que, si Florence Nightingale hubiese seguido llevando su ldmpara por los
pasillos en 1983, probablemente hubiese estado intentando encontrar al
responsable. Las decisiones administrativas se tomaban por consenso y,
por lo tanto, a menudo no se tomaban en absoluto, los clinicos se dirigian
a sf mismos. Las unidades de servicios sanitarios no estaban monetaria-
mente evaluadas, de modo que nadie sabia el precio de nada, excepto el
del trabajo. Para la cumbre de la jerarquia, la suma de ejercicio privado
mds los premios por méritos més los salarios elevados proporcionaba
ingresos que se parecian a los de los miembros de segundo nivel de la rea-
leza. Por abajo, el Consejo Whitley, de dmbito nacional, vinculaba los
salarios de los camilleros de los hospitales a los de los trabajadores menos
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cualificados de los gobiernos locales: los barrenderos, un salario, a duras
penas, de supervivencia. Como contrapartida de sus pésimos ingresos, los
trabajadores de las categorias mds bajas del NHS tenian estabilidad en el
empleo y el aprecio social que se otorgaba a cualquiera que trabajase para
este organismo por parte de un publico que apreciaba esa economia gra-
tuita. Desde 1948, la finalidad de la administracién del NHS habia sido
preservar el acuerdo entre todos los niveles de su plantilla para que se
mantuvieran sus categorias, permitiendo sélo el progreso cuando se
alcanzaba la capacitacién para ser consultor de la méxima categoria.
Hasta las disputas laborales de los primeros afios setenta, el NHS conser-
vaba tradiciones de deferencia que se remontaban al siglo X VIII.

Como provenia de los veteranos de la gestién de los negocios, Sir Roy
Griffiths s6lo veia anacronismos en el NHS. Ciertamente, reconocia que
este organismo era un sistema productivo y no una institucién religiosa
dedicada a la esperanza, la imaginacion o el fingimiento, sino un sistema
de produccién con ingresos y salidas, susceptibles de ser medidos, y efi-
ciencia. Asumid que sus productos se parecian suficientemente a los obje-
tos de mercado, que podia hacerse que los hospitales combinasen las fun-
ciones de una fabrica y un hipermercado, organizando el comercio de las
derivaciones desde atencién primaria como si los centros de salud fuesen
una cadena de pequefas tiendas que manejasen las demandas iniciales de
los consumidores como si fuesen franquicias del NHS.

Griffiths dijo que las similitudes entre la gestion del NHS y la de la
industria eran mucho mayores que las diferencias. Aunque las motivacio-
nes de obtener beneficios no funcionaban en el NHS y, por el momento al
menos, no se deseaban, pensé que, con una gestiéon mas agresiva de la ins-
titucién, ésta podia asemejarse a un negocio, ain cuando se tratara de algo
mas que eso. Inevitablemente, como en la industria privada, la gestion
efectiva seria la gestion de los conflictos, de modo que la gestién por con-
senso suponia una contradiccién en sus mismos términos® . Esta idea
atrafa a muchos de los anteriores opositores acérrimos de la atencién sani-
taria con 4nimo de lucro. Comoquiera que tenian una larga experiencia de
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resistencia por su propia profesién a cualquier progreso en la organiza-
cién social de la sanidad, a los intelectuales médicos liberales no les
repugnaba una cierta gestién dura de sus colegas conservadores. Cono-
cian el terreno mejor que Margaret Thatcher y, participando en el pro-
grama que propuso ella, esperaban racionalizar la atencién haciéndola
mds efectiva y eficiente, mientras que se hacian ilusiones de que no
subordinaria a los “caballeros” médicos al vulgar comercio. Empleando
variantes sofisticadas de este tema, muchos de los miembros de la legién
de intelectuales que habian defendido el NHS desde 1948 hasta 1979
remodelaron sus ideas respecto a los siguientes veinte afios, dejando mar-
ginados y en vias de desaparicién a sus colegas menos volubles. Un
suceso clave de este proceso de reorientacion fue su descubrimiento, tras
la arrolladora victoria del nuevo laborismo en 1997, de que el primer
ministro Blair, lejos de dar marcha atrds en la comercializacién del NHS,
se apresuraria a acelerarla.

UN REGRESO AL PROGRESO

Este sentir general de que existe una ausencia de poder profesional
nunca se justific6. Somos muchos y ellos son pocos. Una amplia mayoria
de la opinién, entre los profesionales sanitarios y la gente, todavia desea,
de forma vehemente, un regreso a un servicio que incluya socialmente a
todos los ciudadanos, en lugar de sélo a los clientes, que se base en los
principios de la solidaridad y del riesgo compartido. Debemos esperar
ardientemente al mundo mejor que hace posible el creciente conoci-
miento. El NHS deberia ser de nuevo una expresion practica de un con-
senso popular continuado y creciente de que toda nuestra sociedad com-
parte la responsabilidad con las desgracias que puedan azotar a cualquiera
de sus miembros en cualquier momento y de que el coste de llevarlo a
cabo lo asumamos todos conforme a la capacidad de pagar de cada uno.
El NHS es una institucién necesaria por la que debemos pagar a lo largo
de todas nuestras vidas, aunque todos esperemos tener que utilizarla lo
menos posible. Si no tenemos que usar aquello por lo que hemos pagado,
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no hemos malgastado nada, sino que debemos sentirnos afortunados.
Esto es exactamente lo contrario de la sociedad adquisitiva que perpetua-
mente se nos quiere imponer como nuestro tnico futuro posible. Ya sabe-
mos que, tan pronto como el lucro afecte de antemano bien sea a las deci-
siones de inversion en sanidad o bien a las decisiones clinicas sobre las
enfermedades propias de cada uno, la confianza entre los profesionales
sanitarios y los pacientes se tambalea. Si los médicos se comportan como
personal de ventas, como hacian antes del NHS, o como hipermercados
proveedores de atencion sanitaria, esos conceptos de la atencién sanitaria
como transaccién hardn que el NHS se encoja, hasta ser un pequefio y
distorsionado fragmento de lo que es su verdadero potencial, conside-
rando principalmente esos elementos de mantenimiento y reparacién del
cuerpo que parecen adecuados para el comercio en el campo de la inge-
nierfa humana, relegando la atencién necesaria pero no rentable a un
minimo servicio publico e ignorando los aspectos de la salud publica en
su conjunto.

Para poner de nuevo en marcha este noble programa, los trabajadores
sanitarios de todas las categorias y niveles, todos los enfermos, los cuida-
dores informales y los potenciales enfermos a los que sirven (lo que
quiere decir todo el mundo) necesitan recuperar, o adquirir por primera
vez, confianza en s{ mismos — en su propia capacidad de comprender lo
que era el NHS, lo que es y lo que puede ser y la relacién que el mismo
tiene con el resto de nuestra rdpidamente cambiante sociedad. Tenemos
que dejar de esperar a que alguien ajeno, con mds experiencia y poder, lo
haga por nosotros, porque nunca llegaréd ese tipo de lideres. Esta con-
fianza depende de que tengamos claro un marco dentro del cual todos
nosotros podamos colocar nuestra propia experiencia, de modo que la
realidad se convierta en una fuente de entendimiento y no de confusion.
Los capitulos que siguen intentan proporcionar esta confianza.
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Notas

1 Gastos en los servicios sanitarios “antes de la reforma” de 1980 a 1992
en los paises de la OCDE en porcentaje del PIB

1980 1985 1990 1992
Estados Unidos 9,3 10,5 123 13,5
Japon 6,7 6,5 6,9 7,1
Alemania 8,7 8,5 8,0 9,1
Francia 7,7 8,2 8,9 8,4
Ttalia 7,1 6,9 8,2 8,4
Reino Unido 59 5,8 0,3 0,7
Canada 7,4 8,4 9,3 9,9
Australia 7,8 83 8,2 8,4
Austria 8,2 8,0 8,0 8,9
Bélgica 6,7 7,1 7,7 7.9
Dinamarca 6,8 0,4 6,2 6,4
Finlandia 6,7 7.4 8,4 8,5
Grecia 44 4,9 53 5,5
Irlanda 9,3 79 7,0 7,1
Holanda 8,1 7,7 8,3 8,7
Noruega 6,6 6,6 7,3 7,9
Portugal 6,2 6,6 7,3 79
Espana 58 5,5 0,9 7,1
Suecia 9,6 9,1 9,1 8,0
Conjunto de [a Unién Europea| 7,0 6,9 73 7,5
Conjunto de Ta OCDE 73 74 7.9 82

Encuestas economicas de la OCDE: Reino Unido 1994. Publicado en el LRD Fact Service 1994; 56:
143-44

El sistema sanitario basado en el aseguramiento en Francia en, en muchos sentidos, un caso Gnico,
de importancia excepcional a causa de la enérgica resistencia puesta en marcha durante el Gltimo
ano, tanto por los profesionales de la Medicina como por los sindicatos y organizaciones de la
comunidad, para “reformarlo” conforme al modelo neoliberal, lo que culmin6 con el rechazo a la
nueva constitucion europea. Toso esto lo ha explicado magnificamente para los lectores de lengua
inglesa Paul Clay Sorum (“France tries to save its ailing national health insurancesystem”.. Journal of
Public Health Policy 2005; 26: 231-45). Junto con el rechazo de la nueva constitucion de la UE por
parte de Holanda y el ascenso de los “Linkspartei” (Partidos de izquierda) en las recientes elecciones
alemanas [se refiere a antes de finales de 2005, cuando acab6 este libro], parece ahora que hay una
creciente resistencia, al menos, a lo largo y a lo ancho de Europa Occidental, frente a la marea global
de neoliberalismo y frente a Tony Blair como su profeta europeo.

2 Una encuesta reciente de la opinion publica en el Reino Unido mostrd que el 89% de la misma se
opone a la provision privada de la atencion sanitaria.
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3 En 1971, el Informe Wanless, encargado por el gobierno y dirigido por un banquero, estimaba una
diferencia negativa de 267.000 millones de libras esterlinas en las inversiones del NHS, comparadas
con el promedio de las de la UE a lo largo de los tltimos 26 afios (Lancet 2001; 358: 1971)

41a ausencia de control central sobre las entidades similares a empresas publicas, fundaciones
hospitalarias y otras organizaciones del NHS “reformado” conduce al abandono de todo tipo de
planificacion central y la dependencia absoluta de los proveedores que compiten entre si en el
mercado lo que, en ultimo término, dejé bien claro una afirmacion de Sir Nigel Crisp, presidente
ejecutivo del NHS, en enero de 2005. Esta situacion solo puede volver a la anterior mediante un
cambio fundamental en la politica del gobierno, reorganizando el NHS como una organizacion
independiente, basada en la cooperacion en lugar de en la competicion. El Nuevo Laborismo insiste
en que su politica transfiere poder al pueblo, pero este poder se parece al de los clientes respecto a
los supermercados, impulsados a elegir entre proveedores que compiten entre si, porque disponen
de ni de servicios publicos ni de tiendas de la esquina. Un estudio del Nuffield Trust sobre como los
gerentes ejecutivos toman, en la practica, las decisiones respecto a las politicas de las fundaciones
hospitalarias y las entidades similares a empresas publicas de Atenciéon Primaria en el NHS inglés
llegd a la conclusion de que la necesidad de rendir cuentas a nivel local solo existia nominalmente.
Las elecciones para los comités de gestores de las pseudoempresas publicas se llevan a cabo con un
nimero tan pequeno de electores que, si se tratase de elecciones para gobiernos locales, se
consideraria que eran una verdadera desgracia. (Governance of Foundation Trusts. London: Nuffield
Trust, 2005).

5 La credibilidad de Tony Blair por parte del electorado y, en consecuencia, de sus colaboradores
politicos, cuyas carreras dependen de la reeleccion, estd cayendo en picado. Gordon Brown, su
aparente heredero, no estd menos comprometido que él a hacer que el capitalismo tenga éxito, a
convertir en basura cualquier proyecto de alternativa socialista y a subordinar la politica del Reino
Unido a lo que cualquier presidente de los Estados Unidos exija, pero hay una diferencia entre ellos.
Brown naci6 dentro del movimiento laborista y emergié del mismo y es el heredero natural de las
eternamente pospuestas y frustradas esperanzas de la base social de dicho movimiento. Su
reconciliacién en la madurez con la riqueza y el poder establecidos se ajusta al patron tradicional de
la carrera de los socialdemocratas, al que los electores estin acostumbrados. Blair, por el contrario,
naci6 en la faccion de Norman Tebbit (populista de derechas) de la tradicion del Partido
Conservador, rara vez ha pretendido respetar la tradicion Laborista sobre la base de la cual eligio
construir su carrera (era la Gnica opcion que, al encaminarse Margaret Thatcher hacia su eclipse,
podia servirle de vehiculo creible) y repetidas veces ha insultado a sus votantes y activistas
tradicionales para asegurarse su preferida audiencia conservadora. Brown tiene mds espacio para
maniobrar y podria volver a las politicas keynesianas sin perder la cara si la mayoria de la opinion
publica y de la del Partido Laborista le cerraran otras alternativas. Si todas las consecuencias del
imperialismo del petroleo y de la venta del patrimonio del estado se convirtiesen en algo evidente,
ésta Gltima opcion serfa una posibilidad.

O El libro de Allyson Pollock: NHS ple: The Privatisation of Our Health care (NHS Sociedad Limitada:
La Privatizacion de Nuestra Sanidad), (London: Verso 2004) ofrece una descripcion completa y
excelente de este proceso desde su inicio hasta el plan mds o menos completo, que conlleva la
politica actual de preconizar “la eleccion del enfermo” del Nuevo Laborismo. Aunque se haya
completado el plan, no ha sucedido lo mismo con su imposicion al colectivo de trabajadores del
NHS y a las comunidades a las que dicho colectivo sirve.
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7 McKee M. “Not everything that counts can be counted: not everything that can be counted counts”.
British Medical Journal 2004; 328: 153. La experiencia de las tablas de evaluacion de calidad para las
escuelas del estado, otro asunto impulsado tanto por los conservadores como por el Nuevo
Laborismo, confirma los temores de que las entidades similares a empresas publicas hospitalarias que
compiten entre si, probablemente pueden concentrarse en lograr objetivos mensurables, en lugar de
hacerlo en mejorar la atencién a los enfermos. Un estudio de muestras aleatorias de escuelas
primarias de Inglaterra y de Escocia, con y sin tablas de evaluacion de calidad, demostré que habia
una mayor probabilidad de que las escuelas inglesas se dedicaran a cumplir las metas propuestas a
expensas de otros objetivos, tuvieran unos programas mas reducidos y dedicaran mas recursos a lo
que tenian resultados en el limite de lo normal e informaran de mas “cultura de la responsabilidad”.
Las diferencias resultaron ser importantes y estadisticamente significativas. (Tymms P, Wiggins A.
British Medical Journal 2000; 321: 1467).

8 British Medical Journal 2004; 329: 700. El gobierno del Nuevo laborismo ha impuesto esta
normativa en Inglaterra a todas las derivaciones de enfermos, tanto desde Atencion Primaria a los
especialistas como de una a otra especialidad. Aunque cre6 entidades similares a empresas publicas
de las Fundaciones Hospitalarias para impulsar la competencia entre los hospitales del NHS, la
garantfa de un 15% para el sector privado, inclina deliberadamente el mercado hacia fuera de la
provision por parte del NHS y amenaza ain mds a la solvencia de sus hospitales propios, de los que
uno de cada tres estd en situacion de déficit en la actualidad. El laborismo galés no ha aplicado esta
politica en la asamblea del Pais de Gales ni tampoco lo ha hecho la coalicion laborista — liberal
democrata en el parlamento escocés. Lo que refleja la hostilidad general hacia la privatizacion por
parte de los miembros del partido Laborismo en todas partes. Cuando las entidades similares a
empresas publicas de Atencion Primaria del sur de la region de Oxford, de Southampton y del drea
metropolitana de Manchester no lograron establecer ningtn contrato con los proveedores del sector
privado para algunas especialidades, porque no habia listas de espera para ellas y, por lo tanto, no
habia demanda, el ministro responsable les ordend que hicieran tales contratos. Cuando los
proveedores del sector privado en Trant y el sur de Yorkshire se quejaron de que recibian pocas
derivaciones de enfermos del NHS, se ordend a las entidades similares a empresas publicas de
Atencion Primaria correspondientes que pagaran a asesores que fueran de un lado para otro
convenciendo a los médicos generales de que derivaran mds enfermos al sector privado. Nigel Crisp,
actual  Jefe Ejecutivo del NHS ha dicho que entidades similares a empresas publicas de la
Fundaciones Hospitalarias “deben adoptar las mismas técnicas de mercadotecnia que Tesco en sus
esfuerzos para ganar clientes en el nuevo mercado del NHS basado en la libre eleccion”. (Davis J.
Como médicos, estamos viendo el cancer que devora al NHS. Guardian 27 de junio de 2005). Segin
la reciente circular a los miembros de las plantillas del NHS, “la direccion del viaje es clara: entidades
similares a empresas publicas de Atencion Primaria van a ser dirigidos por los enfermos y por
organizaciones dirigidas por comisiones, cuyo papel en la provision de servicio se reducird a un
minimo. Esperamos que todos esos cambios se pongan en prictica por completo a finales de 2008”.
(Circular interna del NHS, de fecha 28 de julio de 2005 referencia de entrada 5312). La misma
semana, la organizacion de consumidores Which? (En Espanol seria ;Cudl?) publico los resultados de
una encuesta de opinién publica que mostraba que el 89% de los ciudadanos pensaba que tener un
buen hospital local era mis importante que la libre eleccion de hospital y el 85% pensaba que tener
un buen médico general local era més importante que poder elegir médicos generales en cualquier
parte.
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? De 254 proyectos actuales de desarrollo en técnicas de la informacion gubernamentales revisados
recientemente por el Comité de Cuentas Publicas de la Camara de los Comunes, mas de un tercio
(70) parecia que estaban hechos para fracasar. No se dispone de informes de los mismos porque la
Administracion de Comercio del Gobierno dise que estin sujetos a secreto comercial (T'he Guardian
5 de julio de 2005). En Inglaterra, British Telecom e IDX, una importante compaiiia estadounidense
con experiencia en sistemas de gestion hospitalaria, estin desarrollando un nuevo sistema de
programas informaticos clinicos. Pretende desarrollar historias informatizadas accesibles en la red,
para 50 millones de ciudadanos, con conexiones entre todos los médicos del NHS y los hospitales,
para alrededor de 2010, lo que el grupo de apoyo de la tecnologia sanitaria de Estados Unidos
“eHealth” considera ‘la iniciativa a mayor escala en marcha en cualquier pais del mundo’. Los costes
de este proyecto se estimaron inicialmente en 6.200 millones de libras (unos 8.900 millones de
euros), pero las estimaciones en el momento actual varian entre 18.000 y 31.000 millones de libras
(entre 27.700 y 44.300 millones de euros) (Bristol N. “The muddle of US electronic medical records” .
Lancet 2005; 365: 1610-1) y quienes estdn implicados en el programa hablan de alrededor de 60.000
millones de libras (unos 85.700 millones de euros). Un médico general britdnico experto en
desarrollo de programas informaticos ha senalado que se trata de “un programa de ordenador de
tercera categoria sacado del sistema de los administradores de hospitales americanos, que ya existe ¢
(deKare-Silver N. “Choose and book-whose choice is it anyway?” British Medical Journal 2005; 330:
1093). Se supone que la “Eleccion y concertacion de cita” se aplicardn de forma generalizada en
Inglaterra desde el 31 de diciembre de 2005. En teoria, a todos los pacientes, en el momento de ser
enviados a otro médico, se les dardn a elegir el momento, el lugar y la fecha de la nueva consulta. La
derivacion puede concertarse bien “en tal sitio y en tal momento” o bien se le dard el enfermo un
namero de referencia y nimeros de teléfono para que confirme una cita mas tarde. Se promete a los
médicos generales que esto les va a suponer de 20 a 30 segundos pero, en una sesion de
demostracion en el verano de 2004, tres experimentados médicos generales en formacion pelearon
con el sistema durante media hora. El nuevo sistema no esta integrado con ninguno de los sistemas
para la medicina general que se usan ahora en mas del 90% de las consultas del Reino Unido ni con
el Microsoft Outlook. Se intenta también que se utilice para obtener asesoramiento por parte de los
especialistas sin que haya una derivacion formal de enfermos pero, una vez recibido, este
asesoramiento informal no puede incluirse en la historia del enfermo y se borra automaticamente.
Toda la iniciativa apesta de indiferencia respecto a la experiencia y las opiniones de los profesionales
que, de hecho, son los responsables de la atencion a los pacientes.

Escocia y Gales no estin incluidos en este plan y tienen sus propios programas de historias clinicas
electronicas, integradas verticalmente a todos los niveles del NHS y horizontalmente con otras
organizaciones publicas de servicios sociales. Los planes de la Asamblea de Gales para el desarrollo
de la a Tecnologia de la Informacion se publicaron en junio de 2005 en la publicacion Informing
Healthcare:the National Case. Aunque parece que estin libres de los supuestos ingleses de que la
Tecnologia de la Informacion debe prestar servicio a un mercado competitivo con un amplio sector
con dnimo de lucro, se reconoce que cualquier sistema galés debe funcionar en toda la larga frontera
con Inglaterra, en la que los ciudadanos de ambos lados puedan usar ambos sistemas, y se espera
que con ello se limiten los gastos de su puesta a punto, usando el sistema inglés alla donde esto sea
posible. Las “reformas” del NHS han conllevado una reduccion relativa de la financiacion destinada a
Gales si se la compara con la de Inglaterra, posiblemente porque una parte excesiva de la nueva
financiacion va ahora a la promocion de la competencia y a los contratos con el sector privado que
la Asamblea de Gales ha rechazado. Para el ejercicio presupuestario 2005/6 la financiacion del NHS
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para Gales aumento un 5,5%, frente a un 9,3% de aumento para Inglaterra. Respecto a la sanidad, se
compara a menudo a Gales con el noreste de Inglaterra, que tiene similares poblaciones y niveles de
renta. Tomando como base los gastos presupuestados para el ejercicio 2004/5, el noreste de
Inglaterra recibird un 5% mds por capita que Gales para la financiacion del NHS y para el ejercicio
2007/8 las tendencias actuales hardn que la financiacion del NHS alcance alli un 20% mds per capita
que en Gales. (Western Mai/ 2 de junio de 2005). Estas restricciones econdmicas hacen
extremadamente dificil que Gales pueda continuar con sus politicas independientes para el NHS que
los votantes obviamente desean y a las que exigen lealtad todos los partidos de la oposicion, excepto
los conservadores.

1014 calidad de las historias clinicas de Atencion Primaria es un buen indicador de la madurez del
sistema en su conjunto. Lenta y erraticamente, las historias escritas a mano de los médicos
generales que merezcan leerse, empezaron a aparecer en unas pocas consultas del Reino Unido en
los anos sesenta del siglo pasado, se convirtieron en algo habitual en los setenta y llegaron a ser
casi generales en los ochenta. Hoy en dia bastante més del 90% de los médicos generales del NHS
usan historias electronicas informatizadas, al menos para algunos aspectos de la asistencia a los
enfermos, lo que conlleva que la poblaciones estin por completo introducidas en los registros y,
desde 2004, los contratos de los médicos generales no se podrin cumplir practicamente sin este
tipo de historias.

11 En 2004, s6lo un 15% de los ciudadanos que respondieron a una encuesta MORI deseaban elegir
ellos mismos a quién derivaban sus enfermos, un 62% deseaba elegirlos conjuntamente con sus
profesionales sanitarios y un 23% deseaba todavia dejar por completo este tipo de decisiones a los
profesionales (Pagina B. “The vision thing”. Health Service Journal 2004: 14-5). En la actualidad se
anima a los pacientes, principalmente por parte de ese guardidn de la antorcha liberal que es el
diario The Guardian, a que consulten las tablas de clasificacion para averiguar los rendimientos de
los hospitales que compiten entre si. No obstante, los investigadores no han encontrado ninguna
correlacion entre las medidas de satisfaccion por parte de los consumidores respecto a los diferentes
hospitales y sus tasas corregidas de mortalidad. (Pagina B. “What they really really want”. Hea/th
Service Journal 2004: 16-7).

12 Wintour P. Los votantes se ponen en contra de la libre eleccion en los servicios piblicos. Guardian
27 de marzo de 2004.

13 Antes de las década de 1980, los médicos generales del NHS podian y, de hecho lo hacian, remitir
a los enfermos a consultores muy lejanos, si un problema excepcional asi lo requeria. Sin que se
diesen cuenta los politicos ni los medios de comunicacion, esta opcion se suprimié en el preciso
momento en que se empezo a reorganizar el NHS conforme con las reglas del mercado.

14 “Delays in implementing e-booking threaten patient choice agenda”. British Medical Journal 2003
330: 166. El comentar con el enfermo las opciones de la derivacion lleva tiempo, que es un recurso
escaso para todos los clinicos. Sometidos a la presion para que rellenen las casillas adecuadas para
dar gusto a la Administracién, obviamente su tictica va a ser la de identificar a aquellos enfermos
que verdaderamente desean conversar sobre cinco opciones (por lo menos una de ellas privada) y
derivar a los demas por las vias que habitualmente venian prefiriendo, conforme con su propia
experiencia y sus criterios clinicos, que el todavia lo que una amplia mayoria de los enfermos desea.
Si esta tdctica no genera el 15% de derivaciones al sector privado que quiere el gobierno del Nuevo
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Laborismo, los clinicos puede que aprendan a dar un corte de mangas colectivo y seguir aplicando
su mejor criterio. Probablemente la mayoria de los enfermos, la mayoria de los votantes y la mayoria
de los militantes del Partido Laborista, entre los cuales pocos son conscientes de lo que se estd
imponiendo al NHS en su nombre, van a apoyar esto. La clave estd en la accién colectiva, con
publicidad medidtica. Obviamente, esta arma no se ha usado todavia, pero probablemente se usara.

15 Carvel J. “Patients to choose NHS hospital”. The Guardian 17 de julio de 2003.

16 The Guardian 24 de agosto de 2005.

17 Frankel S, Ebrahim S, Smith GD. “The limits to demand for health care”. British Medical Journal
2000; 321: 40-5.

18 El Departamento de Sanidad ha puesto ahora en marcha una Unidad de Expertos en
Mercadotecnia para el NHS con objeto de ensenar a entidades similares a empresas publicas del
mismo a promover sus méritos y a competir con €xito con los otros para conseguir enfermos. La va a
dirigir Stephen O'Brien, antiguo director de mercadotecnia de Kingfisher, una compania minorista
internacional de mejoras de las viviendas (Health Services Journal 24 de febrero de 2005: 5)

19 Nick Bosanquet y Stephen Pollard, en su libro: Ready for Treatment: popular expectations and the
Suture of health care (Londres: Social Market Foundation, 1997: 98-103) hablan de forma franca a su
eventual audiencia de creadores de politicas sobre la manera de conseguir que el publico acepte la
destruccion, poco a poco, del NHS, proporcionando una receta que aparentemente han seguido
desde entonces tanto los gobiernos conservadores como el del nuevo laborismo. Llevaron a cabo su
propia encuesta de la opinion publica, de la que sacaron las siguientes conclusiones:
“El hallazgo mas llamativo de cardcter general.... es la brecha que hay entre las expectativas
y los deseos. En términos generales, el pablico quiere que el NHS ofrezca todo y lo ofrezca
gratis; un 65% dicen, por ejemplo, que las prestaciones del NHS tienen que ser siempre
gratuitas. Pero, como hecho crucial, solo un 13% espera que sean gratuitas dentro de diez
anos. Un 67% piensan que el NHS va a prestar menos servicios y que solo se podrad
disponer de los que no cubra de forma privada, aunque al 80% no les gusta esta
perspectiva. La modernizacion tiene que centrarse en esta brecha de las expectativas
respecto a los deseos. La batalla estd ya ganada a medias a la vista de que las expectativas
estan tan claramente limitadas... las ideas de reforma que se basan en un cambio masivo
hacia esquemas de aseguramiento no estatal son politicamente caprichosas. Incluso si se
presentan en el contexto de la realidad actual, con frecuentes esperas para los tratamiento
que no son urgentes... , el 74% de los ciudadanos se aferra todavia al NHS en lugar de tener
que pagar por la rapidez de lo privado. El mensaje estd claro. Los modernizadores
necesitan abordar la tarea de la reforma no mediante grandes planes que impliquen pagos
de golpe de grandes sumas o que supongan un cambio generalizado a la provision privada,
sino introduciendo el pago de cantidades de dinero que sean faciles de asumir y que se
endulcen con la idea de que se dan nuevos servicios. ... Esta encuesta sencillamente
muestra que el pablico hoy en dia estd dispuesto a tragarse todo. Ahora les corresponde a
los politicos y a los formadores de opinioén hacer progresar a los argumentos”.

Los politicos y los formadores de opinién han hecho exactamente eso y el argumento es siempre el
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mismo: basta de solidaridad con sus raices en el pasado, adelante hacia el futuro de consumismo,
competencia universal y guerra de todos contra todos.

20 Resumido de manera sucinta como: “...[se trata] en gran manera de un problema de los pobres de
los paises ricos que dan dinero a los ricos de los paises pobres” (Caulfield C. “Masters of Illusion: the
World Bank and the Poverty of Nations”. Londres: Macmillan, 1996). Sebastian Mellanby (“The World’s
Banker: a story of failed states, finantial crises, and the wealth and poverty of nations”. Yale
University Press, 2005), al final de la era Wolfensohn, ha alimentado esta historia.

ZHace seis afos se nos previno de todo esto, pero pocos atendieron e incluso menos creyeron de
verdad que esto pudiera suceder: “...los gobiernos estin desregulando y privatizando la financiacion
y la provisién de los servicios publicos... mediante politicas tales como “La Nueva Gestion Publica”,
la contratacion de servicios externos, las subastas compulsivas (al mejor precio) y la privatizaciéon de
infraestructuras mediante los consorcios publico-privados, a los que se ha dado diversos nombres |
tales como “Iniciativas de Financiacion Privada” (PFD), “Construir, poseer, hacer funcionar y transferir”
[en Inglés, “Build, Own, Operate and Transfer” o BOOT). Estas politicas se presentan, por lo general,
como ajustes técnicos y, por lo tanto neutros. [Estin] vinculadas a las politicas globales de expansion
del comercio por parte de las instituciones internacionales, tales como la Organizaciéon Mundial del
Comercio (OMC), el Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM)... Las
conversaciones de la OMC en Seattle [centradas] en la revision de Acuerdo General sobre Comercio y
Servicios (sigla GATS, en Inglés), un sistema de legislacion internacional que pretende expandir la
implicacion de la empresa privada en el, cada vez mds importante, sector de servicios”. El GATS
incluye la sanidad, los servicios sociales, la educacion, la vivienda y todos los otros servicios que
gestionan organismos  gubernativos, entre ellos los servicios de telecomunicacion, transporte,
distribucion, correos, seguros, medio ambiente, turismo, diversion y ocio. De acuerdo con la
Comision Europea, los servicios representan dos tercios de la economia y los puestos de trabajo
comunitarios, casi un cuarto de las exportaciones totales y la mitad de las inversiones de la Union en
el extranjero. En Estados Unidos, mds de un tercio del crecimiento econémico de los ultimo cinco
anos fue por la exportaciones de servicios”. (Price D, Pollock AM, Shaoul J, “How the World Trade
Organisation is shaping domestic policies in health care”. Lancet 1999; 354: 1889-92).

22 Cuando se puso en marcha el NHS en 1948, la asistencia estaba profundamente dividida en niveles
completamente incoordinados: el NHS en si (hospitales y Médicos Generales), la Salud Puablica, como
una funcién sanitaria impersonal de los gobiernos locales y algunas funciones de atencion personal
(principalmente la maternidad y el bienestar de los nifios, la deteccion y seguimiento de casos de
tuberculosis y de enfermedades venéreas y los servicios médicos escolares) que proporcionaban
también los gobiernos locales. El NHS no empez6 como un servicio sanitario, sino que sus actividades
estaban de forma arrolladora determinadas por la enfermedad y la demanda consiguiente, mis que por
las necesidades de salud. Esta division esencialmente irracional reflejaba el entonces mucho mis
importante poder de los Gobiernos Locales en el Partido Laborista, que habia pensado en poner en
marcha el NHS como un todo Gnico, y para los que la pérdida de las funciones de Salud Publica
hubiera realmente sido un paso demasiado avanzado en 1948. También reflejaba debilidades de los
médicos generales que eran, por lo general, incapaces bien de llevar a cabo esas funciones por si
mismos, bien empleando personal que las proporcionara en su nombre. De forma mas fundamental
reflejaba la idea de consenso de pricticamente toda la opinion publica, que identificaba atencion
sanitaria con tratamiento de enfermedades. Las criticas retrospectivas a esta decision deben de tomar
en consideracion el escaso apoyo que se prestd a la Ministra de la Asamblea de Gales, Jane Hutt,
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cuando intentd dar prioridad a los planes coordinados para mejorar la salud mediante la accién en
todos los frentes, en lugar de centrarse en las listas de espera para las operaciones selectivas. A duras
penas se alz6 una voz en su apoyo. Tenemos que partir de donde creen las gentes que estan. El
liderazgo no se refiere a nuestros puntos de partida, sobre los que tenemos poca opcion de actuar,
sino al compromiso duradero con un destino mas inteligente. Conforme con las ideas sobre las que
hay hoy en dia consenso, el NHS en 1948 era un servicio unificado y se convirtio en el mayor creador
individual de empleo de toda Europa.

23 Tampoco esto era totalmente cierto. Ante la insistencia de sus compaferos de gobierno, Bevan se
vio obligado a introducir un pequeno elemento del Seguro Nacional, como claro signo para la
multitud de que todo tiene que tener un precio. En términos generales, Bevan consideraba que esto
era una complicacion completamente innecesaria de lo que, por otra parte, era una forma de
financiar el servicio extremadamente sencilla y, en consecuencia, barata. Las aportaciones del Seguro
Nacional suponian una gran carga de personal y una gran mayoria de los contribuyentes se
imaginaba que la mayoria de sus cotizaciones al seguro se gastaban en el NHS, aunque, de hecho,
casi todas ellas iban a parar a los subsidios de enfermedad y de desempleo. Todo el mundo
continuaba teniendo acceso al NHS, independientemente de que cotizaran o no al Seguro Nacional.

24 Hart JT. “Clinical and economic consequences of patients as producers”. Journal of Public Health
Medicine 1995; 17: 383-6

% En los afos ochenta, cuando se desencadenaban las batallas ideologicas para establecer los
primeros cimientos de la ética de los negocios en el NHS, un subtitulo que preferian muchos para las
reuniones era “Pensar lo impensable”. Pudimos oir a una reciente sucesion de individuos que
intentaban hacer carrera en el terreno de la gestion o en el académico que, con orgullo estar
dispuestos a abandonar cualquier logro de la solidaridad del pasado, proclamaban su descubrimiento
del lado brillante del Thatcherismo. Este proceso todavia continua, bajo la pancarta de la “reforma”.

26 Saltman RB. “Melting public-private boundaries in European health systems”. European Journal
of Publica Health 2003; 13: 24-9, y de VosP, Dewitte H, van der Stuyft P. “Unhealthy European
Health Policy”. International Journal of Health Services 2004; 34: 255-69. Ha habido ejemplos con
éxito de resistencia de masas, primero en Espana, luego en Francia, Holanda y Alemania, lugares
en los que las amenazas a sus servicios, basados en el aseguramiento, han llevado a los gobiernos
a tener inesperados reveses al tratar de poner en marcha ‘reformas” neo-liberales pero, hasta la
fecha, han carecido de ningln esquema claro de sus alternativas politicas.

27 No puede desecharse a priori la comercializacion de la asistencia. Cuando se descubrié que, a
pesar de las estadisticas terecermundistas de mortalidad de Harlem, en Nueva York, habia alli mas
médicos que los que podia mantener el mercado médico, este “exceso de médicos” se solventd
pagando a los hospitales para que no los formasen. En 1997, los hospitales empezaron a reducir sus
plantillas de residentes en un 20 a un 25% a lo largo de los seis afios siguientes y se les abonaron
400 millones de dolares (317 millones de euros) para que disminuyesen en esta proporcion la
formacion de residentes. Los ahorros se emplearon para contratar personal de estamentos mds bajos.
El Dr. Alan Hillman, profesor de Politica Sanitaria en la Universidad de Pennsylvania dijo,
refiriéndose a este asunto: “Es curioso que se trate la sanidad como una mercancia de consumo,
como si fueran cereales, leche o carne... Pero realmente no puedo encontrar nada malo en ello.
Quiza se trate de una de la primeras colaboraciones racionales entre los hospitales y el gobierno”.
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(Roberts J. “Washington: political allies and enemies take on junior doctors surplus”. British Medical
Journal 1997; 314: 774). El Dr. Hillman y muchos otros con ideas similares pueden encontrar
argumentos que merecen una respuesta mas cuidadosa alli donde cualquier mercado médico logre
proporcionar asistencia de forma adecuada a una poblacion entera no seleccionada, tanto para sus
necesidades individuales como colectivas a un coste asumible.

28 Friedman M, Friedman RD. Capitalism & Freedom. Chicago: University of Chicago Press, 1962.

2 El llamado Premio Nobel de Economia no lo concede el Comité del Premio Nobel que elige los
ganadores de Medicina, Fisica, Literatura, etc., sino un comité de los banqueros mds eminentes de
Suecia. Quizd con razén el Comité Nobel no reconoce la Economia como una ciencia, sino que
todavia la contempla como un asunto de politica fuera de sus competencias; pero, por alguna razon,
no es capaz de defender sus derechos de autor sobre el titulo “Premio Nobel”.

30 La historia fascinante de como Hayeck y Friedman organizaron inicialmente su resistencia tras la
derrota a nivel mundial de sus ideas en 1945 y volvieron a establecer la Economia clasica del siglo
XIX como la ortodoxia la ha contado de manera espléndida John Keneth Galbraith en su Historia de
la Economia (Londres: Penguin Books, 1987).

31 De acuerdo con Galbraith, los economistas de Hitler nunca desarrollaron ni siquiera el concepto
de PIB, limitindose a la obtencion de los datos y al sistema de regulacion que se necesitaba para
aplicarla en la practica. El poder sin limites para los grande negocios puede resultar autodestructivo.

32 A lo largo de los afos treinta, primero Stanley Baldwin y luego Neville Chaberlain encabezaron un
Partido Conservador que simpatizaba con el fascismo de Italia y Espafa y toleraba el de Alemania,
aunque con algin recelo, como un oponente ttil al Comunismo. La composicion del parlamento que
apoy0 el gobierno de coalicion de Churchill desde junio de 1940 a junio de 1945 la determinaron las
elecciones de 1935, momento en el que las politicas de apaciguamiento del Fascismo alcanzaban su
velocidad de despegue.

33 En los Gltimos afios, de 1936 a 1945, del “New Deal” (Serfa “nuevo acuerdo” o “nuevo pacto”, en
Espanol)de Franklin Roosevelt, se desarrollaron las cooperativas médicas todo a lo largo y a lo ancho
de las dreas rurales de Estados Unidos. En 1938, el Saturday Evening Post describia el esquema de la
Administracion Federal de Seguridad (FSA) como “un ensayo gigantesco de un seguro sanitario.
Reunio a alrededor de 300 médicos y a mas de 100.000 familias en mas de veinte estados. Esto les dio
una oportunidad de mostrar” lo que hubiera promulgado una ley de seguro sanitario para ellos en
fechas sucesivas”. En su momento culminante de 1942, la FSA abarcaba a alrededor de 650.000
familias de granjeros en 42 estados, a los que proporcionaba una asistencia sanitaria global, con
grupos de pago por anticipado que habian organizado conjuntamente entre las asociaciones de
granjeros y las asociaciones de médicos de cada condado o de cada estado. El pago por anticipado en
grupo habia sido propuesto por el Comité La Follette de Costes de la Atencion Médica del Congreso,
establecido en 1927 y que publico su informe en 1932 en “Medical Care for the American People: the
final report of the Committee on Costs of Medical Care”. Este informe sefialaba que los recursos
médicos “no estaban distribuidos conforme a las necesidades, sino mis bien con la capacida real o
supuesta de los enfermos de pagar los servicios”. La Asociacion Médica Americana se refiri6 al informa
como Una “incitacion a la revolucion”. En 1945, la FSA se habria convertido en un plan de seguro
sanitario nacional similar a los que habia en otros paises desarrollados sin embargo, mediante el
proyecto de ley Wagner-Murray-Dingell, que apoy6 el Presidente Truman, en 1946 el Congreso de
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Estados Unidos acabd toda la legislacion del “New Deal” que apoyaba este programa. Los Dres. Fred
Mott y Milton Roemer, que habian encabezado el programa de la FSA, se marcharon a Canada para
poner a punto el programa de seguro sanitario de Sakatchewa que, en su momento, proporciond el
modelo de un solo pagador a toda la sanidad canadiense (Grey MR. New Deal Medicine: the Rural
Health Programs of the Farm Security Administration. Baltimore: Johns Hopkins University Press,
1999). En la etapa de la Administracion Clinton, sélo quedaba del “New Deal” de Roosevelt era la Ley
de Seguridad Social de 1935. Clinton inici6 el proceso de la eliminacion de los derechos dignificados
de los pobres al bienestar y George Bush la esti completando. Tony Blair adopt6 la misma estrategia
para el Nuevo Laborismo, pretendiendo hacer del Partido Laborista el preferido por los grandes
negocios, con una ciudadania que no estuviera ya comprometida con la solidaridad o con cualquier
tipo de accion colectiva.

3 Gran Bretana tuvo su propio experimento de ocupacion nazi que todavia se ignora en gran
manera. Cuando Alemania ocupd las Islas del Canal en 1940, se apropiaron de un drea del pais
especialmente conservadora, casi feudal. La clase dirigente de la Islas del Canal, sus miembros
colaboraron con los alemanes de una forma no menos abyecta que lo hizo el gobierno de Vichy en
Francia, incluso persiguiendo y deportando a los judios para que los llevaran a las camaras de gas.
Hubo resistencia activa interior pero, como en el resto de Europa, la organizaron principalmente los
comunistas. Madeleine Bunting ha descrito esta importante y compleja historia, de forma limpia y
objetiva respecto a todas las partes implicadas (“T'he Model Occupation: the Channel Islands under
German Rule, 1940-1945”. Londres: Harper Collins, 1995). Esta situacién tuvo lugar a una escala lo
suficientemente pequefia como para que el gobierno de 1945 la suprimiese por completo, basdndose
en que la verdad danaria a la moral del publico. Se honr6 a los colaboracionistas con distinciones
como hacerles “sirs” o nombrarles miembros de la Orden de Imperio Britdnico y se ignor6 a los que
resistieron.

3 Pocos recuerdan hoy en dia que la fuerza que, junto con sus aliados, ataco el dia D de 1944 se
enfrentd tan s6lo a una sexta parte del poderio alemdn. De 1941 a 1945 el impacto mds importante
de la guerra y de la ocupacion nazi cayd sobre la Union Soviética que aportd la mids grande
contribucion a la victoria en términos humanos. La economia soviética parecia haber superado su
mds estricta prueba con gran éxito. Esto y el grado hasta el que las economias del Reino Unido y de
los Estados Unidos se vieron obligadas con un éxito similar a adoptar politicas de planificacion
estatal, son los hechos que explican la popularidad de las ideas comunistas en toda la Europa que
fue liberada en 1945 y las estrategias en defensa de los estados del bienestar de postguerra en
occidente.

3 Kotz D, Weir F: “Revolution from above: the demise of the Soviet system”. Londres: Routledge, 1997.

37 Quien se cubri6 de gloria al explicar que “no se puede invertir [en obras piblicas y otros campos
que, por ejemplo, generan empleo] para salir de una recesion”. Al menos no se puede invertir sin la
aprobacion de la OMC o del Banco Mundial.

3 Smith R. “Global competition in health care”. British Medical Journal 1996; 313: 764-5. En 2004,
Richard Smith se implic6 en el proceso que describe aqui, dimitiendo como editor del British Medical
Journal para convertirse en Director Ejecutivo de United Health Europe, rama europea de United
Health Group, la mayor compania de servicios sanitarios de Estados Unidos. Con el nombre de
Evercare en la actualidad estd compitiendo para quedarse con una gran parte de los negocios del
NHS y ha dirigido nueve proyectos piloto en a Atencion Primaria del Reino Unido a partir de 2003.
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Por el contrario, Canadd se ha resistido hasta la fecha a todos los intentos de penetracion en sus
servicios sanitarios por parte de companias de Estados Unidos (Deber RB. Delivering health care
services: public, not for profit, or private? Ottawa: Commission on the Future of Health Care in
Canada, 2003). Quizd los politicos canadienses y sus electorados, al estar mds cerca de Estados
Unidos, son mas conscientes de los riesgos que existen para sus instituciones.

3 Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE). “Health at a glance”. Paris
OCDE, 2003.

40 primer ministro britinico de Sanidad que utilizo todo su poder como un negociador monopolistico
fue Enoch Powell, cuyo abordaje de negarse al sinsentido dejo de piedra a una empresa farmacéutica
que habia pagado al Partido Conservador bien para que sirviese a sus intereses. Keneth Clarke fue
subcampe6n, adn siendo un ministro conservador pero que aparentemente tenia menos miedo a
exprimir a sus companeros capitalistas que los ministros laboristas. George W Bush, por otra parte,
ha mostrado mds agradecimiento, aunque a cambio de una recompensa mucho mads grande. Su
decreto de reforma del Medicare, aprobado recientemente en el congreso, incluye una clausula que
prohibe que se negocien costes mas bajos por parte del gobierno federal para los medicamentos con
receta. Esta clausula la prepar6 el congresista Billy Tanzin, que se ha retirado después para tomar
posesion de su nuevo cargo de presidente de Pharmaceutical Research & manufacturers of America,
la organizacion de la industria que mds capacidad de presion posee (British Medical Journal 2005;
330: 60). La principal razon inmediata por la que en Estados Unidos se paga el doble por habitante
para la asistencia sanitaria que en Europa, y todavia no tienen cobertura universal, es que los precios
de todo son mds altos, porque en ellos hay que incluir un margen para beneficios y porque los que
compran negocian en un mercado dividido (Anderson GF, Reinhardt UE, Hussey PS, Petrosyan V.
“It's the prices, stupid: why the United States is so different from other countries”. Health Affairs
2003; 22: 89-105).

41 Glasser RJ. “The doctor is not in: on the managed failure of managed medical care. Harper’s
Magazine, Marzo de 1998, pp. 35-41.

42 Desde 1999, las HMOs (Health Maintenance Organizations u Organizaciones para Conservar la
salud) han perdido mas de 1,6 millones de beneficiarios del Medicare (En Estados Unidos, seguro
sanitario, financiado con fondos publicos, dirigido, en general, a ancianos y discapacitados), de
modo que s6lo el 14% del total de cuarenta millones de beneficiarios del Medicare estin ahora
inscritos en HMOs. British Medical Journal 2001; 323: 772.

43 El los veinte afios que han pasado desde que Margaret Thatcher ascendio al poder, se han perdido
en el NHS y han pasado al sector privado mis de 100.000 camas de larga estancia. El sector privado
ha subido desde tener una fraccion del 18% en 1979, al 70% en 1998. El Departamento de Sanidad
no lleva ahora ningin registro de la camas de larga estancia disponibles ni en el NHS, ni en el sector
privado y ha abandonado todo tipo de planificacion estratégica en este terreno. Los beneficios han
venido de la reduccion de los costes de mano de obra, mediante la disminucion de las capacidades
técnicas y el aumento de las cargas de trabajo. Los salarios medios anuales de los trabajadores
sanitarios de salud mental y de salud comunitaria en 1999 eran de 20.000 y 21.000 libras (28.500 y
30.000 euros), respectivamente, pero en los servicios privados de asistencia de larga estancia, los
salarios medios anuales eran de menos de 8.000 libras (11.500 euros). En 1997, las diez companias
mds importantes de asistencia de larga estancia tenian unos beneficios de un 28% del total de lo que
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cobraban (Gaffney D, Pollock AM, Price D, Shaoul J. “The politics of the private finance initiative and
the new NHS”. British Medical Journal 1999; 319: 249-53).

4 En 1990 ingres6 un hombre de 55 afios en un hospital del NHS de Leeds con un ictus severo que
le dejo incontinente para orina y heces, incapaz de comunicarse, de andar y de alimentarse. Le
dieron de alta del hospital y lo mandaron a una residencia (nursing home) privada en 1991, con el
argumento de que habian hecho todo lo posible para curarle y no tenian obligacién de continuar
cuidandole. Como la mayoria de las demds autoridades sanitarias, las de Leeds no tenian ya camas de
larga estancia ni ningGin contacto con las residencias privadas para proporcionarle atencién en una
de ellas. La familia tuvo que hacerse cargo de la diferencia entre lo que les daba la seguridad social y
el coste de la residencia privada que ascendia a 6.000 libras (8.600 euros) al afio. Se present6 el caso
al defensor del pueblo del NHS que estim6 que la decision de las autoridades sanitarias de Leeds era
ilegal, pero enseguida se cambi6 convenientemente la ley (Brindle D. “Care ruling ‘could cost NHS
dear?. Guardian 3 de febrero de 1994). Cuando el Partido Laborista estaba en la oposicion y sus
parlamentarios se imaginaban que sus dirigentes se comportarian de otro modo, se pregunto al joven
ministro conservador de sanidad, John Bowis, si el NHS seria en ese momento responsable de un
hipotético enfermo con un goteo, incontinente para orina y heces y postrado en cama las
veinticuatro horas del dia. Rechazo6 responder (Primer informe del Comité de Sanidad de la Camara
de los Comunes. “Long-term care: NHS responsabilities for meeting continuing health care needs”.
Londres: HMSO 1995). Y menos atn respecto a la asistencia desde la cuna hasta la tumba.

# Kerrison SH, Pollock A. “Caring for older people in the private sector in England. British Medical
Journal 2001; 323: 566-9.

46 A pesar de esta discusion medidtica desequilibrada, la atencién primaria de los problemas crénicos
ha tenido mucha prioridad en el nuevo contrato para los médicos generales del NHS, con grandes
exigencias de que se registren muchos datos e importantes recompensas por el cumplimiento de las
mismas. Un informe reciente de un centro del este de Londres, que atiende a una poblacion de
alrededor de 10.000 personas, ha demostrado que los trabajadores estaban registrando 158
parimetros relativos a diez tipos de enfermedades cronicas (enfermedad coronaria, ictus,
hipertension, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, epilepsia, alteraciones tiroideas,
cancer, enfermedad mental psicotica y asma) y 65 objetivos que tenfan que lograr. Estos aspectos son
ahora los mayores determinantes de los ingresos por ejercer la Medicina.

7 Leys C. Market-driven Politics: neoliberal democracyand the public interest. Londres: Verso, 2001: 84.

48 El término “electivo” en este contexto es una palabra habitual de la jerga médica para referirse a
las intervenciones planificadas o previstas de antemano, en contraposicion con las inesperadas o
urgentes.

49 Como ministros de sanidad del Nuevo Laborismo, tanto Alan Milburn como John Reid,
prometieron que el personal del NHS ni seria contratado por los proveedores del sector privado ni
transferido a la fuerza a los mismos. La siguiente ministra de sanidad, Patricia Hewitt, rompi6 esta
promesa, cuando se embarco en el programa de objetivos a lograr del gobierno, que se describe en a
cita de la pagina iii, de la misma manera que todas las otras que se hicieron porque eran necesarias
para asegurarse la aceptacion del programa de privatizacion por parte de parlamentarios laboristas.
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0 Dash P. “New providers inUK health care: what effect will more competition have on the NHS?”
British Medical Journal 2004; 328: 340-2.

51 Aunque era algo que todo el mundo conocia, la BMA (Asociacion Médica Britinica) lo negd
siempre, escondiéndolos tras ese alrededor del cincuenta por ciento de los consultores que siempre
habian trabajado en exclusiva y la minoria substancial incluso de consultores a tiempo parcial que no
se aprovechaban de su conflicto de intereses (en el control de las listas de espera, de cuyo volumen
dependia su negocio privado). John Yates, en su libro: “Private Eye, Heart and Hip: surgical
consultants, the National Health Service and private medicine” (Londres, Churchill Livingstone, 1995),
se enfrentd de manera arrolladora y mordaz a todo esto, pero sus datos se refieren al negocio
privado de los consultores, no a los contratos colectivos de las empresas del sector privado que
ahora promociona el Nuevo Laborismo. Los comentarios de los medios de comunicacion rara vez
senalan esta importante diferencia. La recientemente descubierta indignacion por la codicia de los
consultores sirve ahora de pantalla, por lo general eficaz, para tapar la confabulacion con las
companias médicas que tratan de hacerse cargo de las funciones potencialmente provechosas del
NHS, no de una manera marginal, sino aduendndose de unidades completas.

52 Rayner G. “The ‘New Mandarins’ and the monetarisation of the NHS”. En: Iliffe S, Munro ]
(editores): Healthy Choices: future options for the NHS Londres: Lawrence & Wishart, 1997. Pags. 18-
52.

53 Hensher M, Edwards N. “Hospital provision, activity, and productivity in England since the 1980s”.
British Medical Journal 1999; 319: 911-4. En 1991, el ministro britanico de sanidad suprimio el
registro central de recursos hospitalarios porque dificultaba la evaluacion precisa de la productividad
(Torgerson DJ, Raftery J. “Discounting”. British Medical Journal 1999; 319: 914-5). Presumiblemente,
por aquel entonces los que hacian la politica estaban tan seguros de que la competencia del mercado
aumentaba siempre la productividad que ya no necesitaban que eso se demostrase.

54 pollock AM, Whitty PM. “Crisis in our hospital kitchens: ancillary staffing levels during an outbreak
of food poisoning in a long satay hospital”. British Medical Journal 1990; 300: 383-5.

La pagina: http://www.unison.org.uk/news, referida en el verano de 2005 en Bevan Foundation
News. Esto casa mal con la campana electoral de Partido Conservador, que presento la infeccion por
estafilococos aureus resistentes a la meticilina como demostracion de la ineficacia inherente al
servicio pablico. Tanto el gobierno como el Partido Conservador niegan cualquier conexion causal
entre la externalizacion y las tasas de infeccion, insistiendo en que no hay ninguna diferencia entre
hospitales en los que se han contratado los servicios de limpieza a empresas externas y aquéllos en
los que siguen siendo propios. Esta actitud ignora el hecho de que el mercadeo competitivo, sin una
regulacion estrecha de la calidad, ha intensificado y degradado este trabajo a los ojos de todos los
limpiadores. La comparacion correcta es entre la época en que los limpiadores formaban parte de las
plantillas del NHS y trabajaban para los enfermos y el momento actual, en el que se han convertido
en fuente de beneficios.

50 Caines E. “Amputation is crucial to the patient’s health: political cowardice is denying the NHS the
medicine it needs: fewer professionals and greater productivity” Guardian 11 de mayo de 1993.
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57 Devereux PJ, Choi PTI, Lacchetti C et al. “A systematic review and meta-analysis of studies
comparing mortality rates of private for-profit and private not-for-profit hospitals”. Canadian Medical
Association Journal 2002; 166: 1399-1406. Lamentablemente, la supervivencia no era un resultado que
se midiese en los estudios anteriores en los que se han basado las evaluaciones de la productividad.
Las listas de productos definidos a los que se habia marcado un precio no solo excluia la
supervivencia, sino también los servicios de diagnostico, la ensenanza y la investigacion (Appleby J.
“Promoting efficiency in the NHS: problems with the labour productivity index”. British Medical

Journal 1996; 313: 1319-21).

58 La Asamblea de Gales emple6 los poderes, todavia pequefios, que se le habfan transferido en 1997
para crear lo que Rhodri Morgan, dirigente del Laborismo de Gales en el gobierno de la asamblea ha
llamado “limpiar las aguas sucias” entre el NHS de Gales y el parlamento de Westminster (parlamento
central britanico). La Iniciativa de Financiacion Privada (PFI), la competencia interna, las fundaciones
hospitalarias, los envios preferentes de los enfermos al sector privado y el énfasis casi exclusivo en
las reparaciones episodicas del cuerpo como medidas de lo que se produce se han rechazado en
Gales y finalmente se van a eliminar los pagos por las recetas. Ha habido relativamente mayor
inversion en Atencion Primaria, y un esfuerzo real para llevar a cabo un enfoque mis salubrista
mediante las habituales vinculaciones de la sanidad con otras instituciones sociales, incluyendo la
natacion gratuita para los nifos y los pensionistas. Una consecuencia de este énfasis en la prevencion
y la Atencion Primaria ha sido el aumento de los tiempos de espera en Gales para cirugia
programada, a la que en Inglaterra parece que se ha sacrificado todo. La politica del NHS en Escocia
parece peligrosamente cercana a devolver todo el poder a la profesion médica, particularmente a su
antiguo baluarte de Edimburgo, pero igual que en Gales, hasta la fecha, se ha opuesto resistencia a la
expansion del sector privado, hay un énfasis similar en la expansion de la Atencion Primaria y en
sacar de los hospitales gran parte del seguimiento de las enfermedades cronicas. Irlanda del Norte,
aunque potencialmente independiente, tras un buen comienzo con su, por primera vez, ministro del
Sinn Fein, estd ahora demasiado paralizada por conflictos sectarios como para llevar a cabo cualquier
politica independiente.

59 Tanto en Reino Unido como en Estados Unidos, los patrones de ingresos de los trabajadores de los
servicios publicos se parecen cada vez mis a los del sector con dnimo de lucro, pero ain tienen un
camino que recorrer. De acuerdo con la revision por parte de los servicios de datos sobre los
ingresos de los informes y las cuentas anuales del consorcio del NHS, los salarios de los altos
directivos del NHS superaron las 200.000 libras (286.000 euros) en 2005, afio en que el Director
Ejecutivo del consorcio de los Hospitales asociados al Hammersmith, Derek Smith gan6 210.000
libras (300.000 euros), un 35% mds que el anterior ano financiero. Entre 1994 y 2004, los ingresos
medios de los directores ejecutivos del NHS subieron un 73%, frente a un 50% de los de las
enfermeras (LRD Fact Service 24 de febrero de 2005). En Estados Unidos, las escalas salariales son
menos desiguales entre el gobierno y las instituciones sin 4nimo de lucro que en las empresas
comerciales, en las que los desequilibrios tipicos entre los principales ejecutivos y los trabajadores de
la limpieza es de 20 a 1. En las corporaciones estadounidenses, por otra parte, el desequilibrio sube
hasta ser de 180 a 1 (Belsen K. “Executive pay: a special report: learning how to talk about salary in
Japan”. New York Times 7 de abril de 2002: 12). Incluso hoy en dia, los salarios de los altos ejecutivos
del NHS no pueden compararse con los de sus homologos del sector privado.
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00 Se ha estimado que de los 1,3 billones de dolares (millones de millones) (1 billon de euros) que
se gastaron en sanidad en el ano 2000 en Estados Unidos, el fraude robd por lo menos 0,1 billones,
probablemente 0,3, o sea un 23% del gasto total (Sparrow MK. License to steal: how frand bleeds
America’s health care system Boulder, Colorado: Westview Press, 2000). Una de las companias de
asistencia sanitaria, HCA (antes Columbia HCA), admitio que cobraba al gobierno facturas y gastos
inflados, exagerando la gravedad de los diagnosticos para aumentar lo que reclamaban al Medicare
(seguro sanitario, financiado con fondos publicos, dirigido, en general, a ancianos y discapacitados),
asi como acuerdos de negocios tomados de manera ilegal que cargan gastos de la empresa al
Medicare y haber ofrecido a los médicos, para que enviasen enfermos a otros proveedores de HCA,
incentivos en metdlico, alquileres gratuitos y la posibilidad de que invirtieran en hospitales de HCA,
todo ello hasta 1997. Los perjuicios totales causados en el afio 2000, en los que se estd de acuerdo,
fueron de 840 millones de dolares (666,66 millones de euros). HCA explota algunas unidades
sanitarias en el Reino Unido (Charatan B. “US settles biggest ever fraud case”. British Medical Journal
2001; 322:10). Una vez que cualquier servicio publico abre sus puertas a contratistas con dnimo de
lucro, se establecen las bases para el fraude a gran escala de las empresas, que sale a relucir casi de
manera imperceptible en todo aquello que cualquier experto contable o abogado de la compania son
capaces de ocultar. Hacen exactamente su tarea.

1 Con frecuencia se menciona la cirugia mayor ambulatoria como una oportunidad para la
racionalizacion de la asistencia y el incremento de la eficiencia y, de hecho, lo es. No parece haber
ninguna razon clara por la que la misma tenga que generalizarse de forma mds adecuada en un
servicio publico cooperativo que en uno comercial, sino mas bien hay varias para que pudiera
extenderse mds deprisa en las organizaciones con dnimo de lucro, porque este tipo de cirugia se
parece mucho a la produccion de tipo industrial que es la que toman como modelo las empresas de
asistencia sanitaria. Los enfermos que quieran que las decisiones se adopten en su propio interés y
no en el de los accionistas van a tener que tomar en consideracion tanto los riesgos como los
beneficios del lucro como causa de motivacion.

2 En 12 consorcios del NHS en Inglaterra se ha introducido inicialmente desde 2003 un nuevo
sistema de pago de salarios por parte del NHS, la Agenda para e/ Cambio, y lo han aceptado todos
los sindicatos del NHS en noviembre de 2004 (con algunas reservas de poca importancia por parte
del sindicato SOR de los técnicos de Radiologia y del sindicato de trabajadores de la construccion,
UCATT), Todos los miembros de la plantilla sin excepcion ganaran 5,16 libras (7,37 euros) por hora
como minimo y no trabajarin mas de 37,5 horas por semana. Esto podria representar incrementos
salariales de hasta un 40% para los trabajadores de oficios que se habian quedado muy atrasados,
cifra en la que se incluiria un 27 a 35% para los trabajadores de la lavanderia, servicios generales y
distribucién de comidas, un 31 a 56% para los guardas de seguridad, un 22 a 46% para los
celadores y un 20% para los ayudantes de enfermeria. Habra formacion y carrera profesional para
todos los estamentos, que tendra el maximo impacto en los mds bajos (Labour Research julio de
2003: 14-5 y febrero de 2005: 15-6).

03 El departamento nacional de auditoria ha revisado uno de los primeros planes de Iniciativa de
Financiacién Privada (PFD) que ya lleva cinco anos en marcha. El Hospital de la Universidad de
Norfolk y Norwich se abrid en 2001 como uno de los primeros proyectos de PFI y firm6 un
contrato, por un minimo de 30 anos, con Octagon Healthcare, un consorcio de bancos y de negocios
inmobiliarios. Como consecuencia de los cambios de las tasas de interés, Octagdn renegocio ese
contrato en 2003 con lo que le llovio del cielo un beneficio de 115 millones de libras, de las que
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devolvié 34 al consorcio del NHS, quedandose con 81 millones. La tasa de beneficios para los
accionistas subio del 16 al 60% de su inversion inicial y se prologé el tiempo de vigencia del contrato
de los 30 anos iniciales a 39 (The Refinancing of the Norfolk & Norwich PFI Hospital: how the deal can
be viewed in the light of the refinancing [www.nao.org.ukl.

04 La complejidad de los mismos se hipertrofia por la necesidad de establecer contratos vinculantes
con empresas del sector privado. Por ejemplo, el contrato para el hospital de Coventry Waksgrave
ocupaba 17.000 paginas. Por esa razon, los honorarios de asesoramiento varfan entre el 2,8 y el 8,7%
de los costes financieros. Otro factor es el efecto que los contratosde PFI de 25 a 30 anos de vigencia
tiene sobre pequefnos gastos que podrian haberse realizado con un coste menor mediante la
financiacion gubernamental tradicional. Por ejemplo, el contrato de abastecimiento de alimentos del
Centro Médico Queen’s en Birmingham, valorado en un milloén de libras, costé 23 millones con la
PFL, y el de la Unidad de Rehabilitacion del Norte de Bristol, valorado en 4,9 millones de libras va a
costar 42 millones (PFI in the NHS: a dossier. Londres: GMB, 2001)

65 $mith R. “PFI: perfidious financial idiocy. A ‘free lunch’ that could distroy the NHS”. British Medical
Journal 1999; 319: 2-3

66 Gaffney D, Pollock AM, Shaoul J. “NHS capital expenditure and the Private Finance Initiative —
expansion or contraction?” British Medical Journal 1999; 319: 48-51 y Gaffney D, Pollock AM, Price
D, Shaoul]. “PFI in the NHS - is there an economic case?” British Medical Journal 1999; 319: 116 - 9.
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Capitulo 2

;Qué crea el NHS?

El producto que seria deseable obtener de los sistemas sanitarios es un
incremento de la salud. Este incremento puede medirse en forma naci-
mientos m4s sanos, vidas mas sanas y muertes mas retrasadas!. Los siste-
mas sanitarios tienen otros subproductos, de los que los mds importantes
son la legitimacion del estado y la estabilizacion de la sociedad, pero
ambos dependen de su finalidad principal, sea ésta real o ilusoria.

Aunque pudiera parecer obvio, ni los principales politicos ni los
medios de comunicacion se cuestionan el NHS, por lo que, para ellos, se
ha convertido en la principal medida de éxito del mismo el tiempo de
espera que media desde que se va al médico general hasta que nos operan.
Aunque los politicos y los medios de comunicacién no hayan insistido en
ello, ha habido un rdpido progreso en los ultimos diez afios hacia un uso
mds racional de la cirugia. No obstante, estamos todavia lejos de poder
asumir que, simplemente porque se haya realizado una operacién, haya
mejorado la salud de un enfermo o bien que se haya retrasado su ulterior

deterioro?.

El objetivo de recetar, poner inyecciones, dar la vuelta cada treinta
minutos en la cama a un enfermo inconsciente, extirpar el dtero o la vesi-
cula biliar, o bien de poner en marcha un programa para proteger a los
ancianos con vacuna antineumocdécica, no es de cumplir estas tareas de
manera competente, sino producir incrementos de la salud o retrasos de la
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pérdida de la misma y hacerlo con la maxima seguridad de que hacemos
mas beneficio que dafio. La felicidad forma parte de la salud. La gente
desgraciada no tiene una salud 6ptima, pero cualquier problema de este
tipo no se considera, necesariamente, una enfermedad.

Si asumimos que una intervencién facultativa habitual sea algo pro-
ductivo en los términos a que me he referido, es que estamos volando con
piloto automatico (que, recordémoslo, funciona bastante bien durante la
mayor parte del tiempo). Tener buen sentido no asegura que se hagan las
cosas bien>. Los procedimientos empleados en las actuaciones no pueden
nunca asegurar sus resultados. Paradéjicamente, para actuar con seguri-
dad, debemos aprender las técnicas de manera tan exhaustiva y repetirlas
tan a menudo que lleguen a convertirse en nuestra “segunda naturaleza”,
igual que sucede con actos como caminar o conducir un auto, pero esta
situacidn de piloto automadtico ignora la conciencia. He aqui lo que Geoge
Bernard Schow, un irlandés, tuvo que decir a propésito de la conciencia
médica inglesa:

“Los médicos son como los demds ingleses: la mayoria de ellos carecen de
honor y de conciencia. Habitualmente, confunden con estas dos cosas el
sentimentalismo y un intenso pavor a hacer algo que nadie mas que ellos
hace o a dejar de hacer cualquier cosa que cualquier otro hace”*.

En mi experiencia esto es valido para todas las nacionalidades y para
todas las profesiones. Sin un esfuerzo concienzudo de pensar de manera
critica sobre lo que se estd haciendo, el sentimentalismo y el hacer lo que
todos los demas hacen es la forma de trabajar de la mayoria de la gente las
mds de las veces, a menos que se les anime activamente a pensar de modo
critico’- la manera més efectiva para lo cual es participar en la docencia, o
en otras formas de innovacidn o de investigacién. He tenido responsabili-
dad directa con enfermos durante mds de cuarenta afos, pero nunca me
llegd el momento de sentirme totalmente competente, con un par de
manos que no pusiesen en peligro las vidas de los demds. Poco antes de
mi tultima semana de trabajo todavia cometia errores potencialmente
serios®. Cuantos intentos hice para aplicar mis conocimientos de la biolo-
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gia humana a la vida real conllevaron un margen de error significativo.
Aunque los errores que cometi en rara ocasion tuvieron consecuencias
fatales, fue por pura suerte. De hecho, las actuaciones clinicas se seleccio-
nan y se efectian cada vez mejor (o cada vez menos mal), pero las pers-
pectivas de que, aparte de unas pocas, las técnicas que empleamos puedan
alcanzar el grado de seguridad que, virtualmente, se da por garantizado,
por ejemplo, en los viajes en avion, no son realistas.

La principal fuente de error en medicina no esté en la calidad con que
se llevan a cabo las técnicas (aunque tal cosa no puede considerarse
garantizada), sino la calidad de las decisiones con que se inician los pro-
cesos, teniendo en cuenta todo su contexto personal, social, econdémico e
histérico. El reconocimiento de los errores es el fundamento de la ciencia,
pero tiene todavia tiene que llegar a convertirse en un fundamento de la
practica médica y, en el caso de las enfermeras, este reconocimiento
parece estar todavia mds lejos. Los agresivos gestores del NHS y los abo-
gados que se ocupan de las reclamaciones hacen que esta transicion sea
atin mas dificil.

(PRODUCE LA SANIDAD UN INCREMENTO NETO DE LA
SALUD?

Incluso asumiendo una absoluta competencia técnica, hemos de
seguir preguntandonos si las decisiones que tomamos y las técnicas que
practicamos conducen, de hecho, a un incremento neto de la salud’.
Necesitamos que se demuestre que el probable bien que hacemos supera
al probable dafio con un margen de confianza substancial, justificable en
términos sencillos para nuestros enfermos, o bien si no hay tal demostra-
cion, para recordar la sorprendente capacidad de los cuerpos y de las men-
tes humanos para recuperar la salud por si solos, sin ayuda ni impedi-
mento por parte del pensamiento clinico.

(Por qué preocuparnos? ;No estd claro que, en su conjunto, lo hemos
hecho todo muy bien? En Gran Bretaia, la esperanza media de vida ha
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aumentado alrededor de cuarenta afios desde 1840. Adn hoy, este pardme-
tro no muestra ningin signo de llegar a un limite finito, partiendo de la
base de que nunca se alcanzard tal limite, lo que parece cada vez mads
dudoso. De modo global, las esperanzas de vida se han duplicado a lo
largo de los dltimos dos siglos®. En Gran Bretafia, la esperanza media de
vida al nacer ha aumentado desde menos de cincuenta afios en 1901 hasta
alrededor de ochenta para las mujeres y de setenta y cinco para los hom-
bres, en 2001 y, con las tendencias actuales, continuard ascendiendo de
manera estable.

Uno de los motivos de este incremento es la atencidn sanitaria. No es
el inico, ni si quiera el mas importante pero, dado que la accesibilidad a la
atencion se asocia estrechamente con la calidad y la accesibilidad a la
educacion, la alimentacion, el alojamiento, el trabajo regulado, los ingre-
sos personales crecientes y otros factores sociales que colaboran en el
incremento de la salud, es muy dificil separar estas causas y medir las
contribuciones independientes de cada una de ellas a la salud.

( Cémo podriamos medir un efecto independiente si todos los factores
sociales relevantes siempre son, de hecho, interdependientes entre si? Por
ejemplo, la gente mejor educada hace un uso més efectivo y eficiente de
la sanidad y, al menos en Estados Unidos, son mds ricos y tienen mejor
accesibilidad a la atencién sanitaria®. Es dificil imaginar una situacién
real en la que la accesibilidad a la atencidn sanitaria pudiera ser, en efecto,
independiente de otras variables como los ingresos, la nutricién, la educa-
cion o la vivienda, en un grado suficientemente grande como para llegar a
cualquier conclusion util. Si asi fuese, no se trata de una cuestion cienti-
fica, puesto que ni se puede confirmar ni rechazar, ni de modo experimen-
tal, ni por la observacion continuada de las tendencias estadisticas.

Hay unos poco ejemplos que sugieren que, una vez que se aseguran
unos niveles basicos de subsistencia material, 1a accesibilidad de la sani-
dad puede convertirse en un determinante importante de la salud. Tras su
revolucion de 1959, Cuba pronto logré tasas de mortalidad infantil y de
adultos, en términos generales, similares a los de Estados Unidos, a pesar
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de los enormemente menores ingresos y gastos en sanidad per cdpita. El
coste anual de la sanidad del NHS britanico, en 2000, fue de 750 libras
esterlinas (unos 1.070 ?) por cabeza, menos de la mitad del de Estados
Unidos, a pesar de tener unas tasas de mortalidad similares. Esto puede
compararse con las 7 libras (unos 10?) por cabeza en Cuba, donde, ade-
mds, el 45% de esta pequeila suma se gasta en atencidn primaria, frente al
16 — 18% en el NHS!0. Los bajos ingresos personales en Cuba se combi-
naron con elevados ingresos sociales (muchos tipos de prestaciones de
acceso gratuito y compartidas por toda la poblacién). Como consecuencia
de estos grandes ingresos sociales compartidos, las tasas de alfabetiza-
cién cubanas eran probablemente mayores que las de Gran Bretafia o
Estados Unidos!! y sus indices sanitarios alcanzaban niveles europeos
occidentales!?.

La experiencia cubana confirma que un sistema sanitario bien organi-
zado, que abarque a toda la poblacién puede ayudar a que se mantengan
buenos indices de mortalidad, a pesar de un bajo PIB, de unos bajos ingre-
sos medios personales per cdpita y de unos vergonzosamente bajos ingre-
sos profesionales, siempre que la sociedad, en su conjunto, permanezca
estable y con cohesion, con un fuerte y compartido sentido de su destino
histérico y social!3. Al menos hasta que el bloqueo econémico de Estados
Unidos le obligé a aceptar una doble economia (una boyante economia
del délar en los hoteles y en la renacida prostitucién, junto con una austera
economia socializada de racionamiento), la sociedad cubana habia
logrado muchas otras metas que se sabe que favorecen la buena salud de
la poblacidn: altos niveles de alfabetizacion, fuertes tradiciones de solida-
ridad local y comunitaria, ausencia virtual de paro, costumbres que impli-
can alto consumo de calorfas y participacion en deportes, bajos indices de
desigualdad social y niveles muy bajos de dependencia del alcohol y de
las drogas y de incidencia de enfermedades de transmisién sexual. El
estado de sitio que se le impuso, desde que Cuba se atrevid a asumir este
camino independiente, y la consiguiente intolerancia con la discrepancia,
han dafiado a la sociedad cubana y limitado su desarrollo, pero sus logros
positivos nos proporcionan la inica demostracion de que, si los sistemas
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sanitarios se planifican para hacer que el incremento de la salud de toda la
poblacién sea maximo, pueden conseguir una elevada productividad y
contribuir enormemente a la salud piiblica'4.

(PODEMOS MEDIR EL INCREMENTO DE SALUD?

Contar actuaciones, tales como el ndmero de visitas del médico, de
operaciones o de ingresos hospitalarios es fécil, pero estos pardmetros no
miden el incremento de la salud. De hecho, hay medidas de la salud, pero
son en su mayoria complicadas y su uso no resulta practico, excepto como
herramientas de investigacion aplicadas a pequefias muestras de pobla-
cién. Una alternativa infrautilizada es sencillamente pedir a los ciudada-
nos que cuantifiquen su propia salud y hacerlo de forma repetida a lo
largo del tiempo. Incluso un simple detalle referido por los propios intere-
sados sobre su estado de salud (“;Diria usted que su salud es excelente,
muy buena, buena, regular o mala?”’) es un predictor poderoso de mortali-
dad a lo largo de los siguientes cuatro a nueve afos, de forma semejante a
como lo son indicadores clinicos mds complejos, en el caso de hombres
de edad media. Esto se confirmé en el estudio NHANES-I en 6.440 adul-
tos de entre 25 y 74 afios de edad, a lo largo de doce afios, aunque resulté
ser mucho menos titil para personas mas viejas o mujeres!’. Se han desa-
rrollado y validado instrumentos de este tipo y deberian usarse de manera
mads general, no como ayudas para la atencion sanitaria de cada persona,
sino como herramientas de medida para evaluar la productividad del
NHS!S.

La alternativa, que prefieren instintivamente los gestores y la mayoria
de los profesionales, es medir los procesos de actuaciéon como sucedaneos
del incremento de salud. Estos datos se presentan con reparos, y llaman la
atencion en el sentido de que no reflejan necesariamente con precision
incrementos o pérdidas de salud. Sin embargo, parece que, por lo general,
se ignoran estos reparos cuando las cifras llegan a los lugares de decisién
politica o a los medios de comunicacion. A los que hacen la politica les
gusta tener cierta informacion para justificar sus decisiones, incluso si, de
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hecho, las decisiones preceden a esa informacion, de modo que la calidad
de la informacion les puede parecer menos importante que el mero hecho
de disponer de ella. Don Berwick ha llamado la atencién respecto a un
informe de la Oficina Nacional de Estadistica del Reino Unido que con-
cluye que, entre 1995 y 2003 la productividad del NHS en su conjunto
cayé entre un 3 y un 8%, segin los diferentes métodos de cdlculo que se
empleasen!’. Como dice este autor: “; Produccién de qué?”. Resulta que,
en este caso, el “producto” era una media ponderada de dieciséis activida-
des diferentes del NHS. Todas ellas eran procesos y no productos. Se
suponia que la ponderacion reflejaba la carga relativa de trabajo que cada
actividad conllevaba de modo que, por ejemplo, los actos para el trata-
miento a pacientes ingresados tenian un peso catorce veces mayor que los
de tratamiento ambulatorio. Esto podia conducir a la absurda conclusién
de que pasar a operar, de forma generalizada las herniorrafias o el “strip-
ping”* de venas varicosas en la unidad de cirugia ambulatoria, asunto res-
pecto al cual todo el mundo esta de acuerdo y que conllevaria un uso mas
eficiente del tiempo de los miembros de la plantilla y del de los enfermos
y de los recursos hospitalarios, representaria un descenso de la eficiencia.

Con un sistema de codificacién que cubre y estd completado para el
96% de las actuaciones en enfermos ingresados del NHS y algo menos
para las consultas de atencion primaria, seria posible medir resultados
finales que verdaderamente reflejasen el incremento en salud atribuible a
las decisiones clinicas'®. El disefio de esta forma de medir resultados
implicaria tomar decisiones importantes sobre el peso que se atribuiria a
cada actuacién que, a su vez, dependen de que se entienda la naturaleza de
los procesos de atencién sanitaria y de evaluacion de los resultados fina-
les en términos de incremento de la salud a largo plazo. Entender las cosas
de esta manera no es un simple asunto técnico, sino que en cada uno de
sus pasos conlleva valoraciones sociales19. El abandono general del

* Operacion que consiste en extraer las venas afectas de una sola pieza, previa la insercién de una
varilla en cada una de ellas y la ligadura y seccién a cada nivel de sus afluentes colaterales. En
Espanol se usa el término inglés y no hay una traduccion de uso generalizado. (N. de/ T.)
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razonamiento clinico para substituirlo por protocolos potencialmente
rigidos es una inmensa bolsa, tanto de peligros como de oportunidades,
para las que ni el conservadurismo ni el radicalismo pueden dar respues-
tas generales . Puede que haya un potencial consenso clinico y cientifico
de dar marcha atrds con estos sistemas de medicion, pero incluso en este
caso, con casi absoluta certeza va a diferir del actual consenso de los ges-
tores.

LOS DERROTISTAS DE LA ATENCION SANITARIA

A pesar de esta evidencia, que confirma la experiencia diaria de la
mayoria de la gente, de que los sistemas de atencion sanitaria pueden con-
tribuir, y de hecho lo hacen, significativa y esencialmente a un incre-
mento neto de la salud, ha habido repetidos intentos de negar el valor real
de las actuaciones clinicas en su conjunto. Paradéjicamente, estos inten-
tos parecen haber tenido mds influencia en el pensamiento politico y aca-
démico, en el tltimo cuarto del siglo XX, en el que ha habido més eviden-
cia convincente de la existencia de un beneficio neto que nunca antes en
la historia, mds demostracién convincente que en los siglos previos, en
los que habifa menos demostracion de que las actuaciones, salvo dos o
tres, hicieran mds beneficio que perjuicio. A partir de 1970, el escepti-
cismo extremo obtuvo el apoyo intelectual de una literatura del derro-
tismo profesional y del nihilismo populista, de las que los mejores ejem-
plos fueron McKeon?! e Illich?2, respectivamente. Ambos negaban que
las actuaciones clinicas, en su conjunto, aportasen claramente nada al
incremento de la salud. Una prueba de que esta tendencia nihilista perma-
nece vivay sana, a pesar de los incluso mayores avances en las aplicacio-
nes efectivas de la ciencia médica, es, por un lado, la reedicién de la
Némesis Médica de Illich por el British Medical Journal con un apoyo
editorial entusiasta?> y, por otro, la continuada influencia de McKeown
sobre la ensefianza y el pensamiento ortodoxos en Salud Piblica, no obs-
tante el dafio que hizo a este autor la critica, por parte de expertos, a su
demostracién demogréfica original?* y las cuestiones suscitadas por otros
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criticos expertos a las que €l no dio respuesta alguna en la segunda edi-
cién de su libro?>.

Los sistemas sanitarios pueden convertirse en motores de cambio
social en un entorno mucho mds amplio que el que implican sus propios
planteamientos. Pueden promover esperanzas de progreso social en los
profesionales y en el publico y pueden no estar de acuerdo con ellos cier-
tas personas que creen que esas esperanzas son falsas y engafiosas. Hasta
los afios setenta, el respeto publico hacia el poder de la sanidad parecia, en
general, dar confianza a los gobiernos. Era mds facil y mds barato conce-
der peticiones de asistencia sanitaria que de salarios mds altos o una
mayor regulacién social de la obtencién de beneficios. Todavia se conce-
bia el progreso social en el marco del siglo XVIII o “Siglo de las Luces”,
un estado benefactor que complementara y frenara la, por otra parte,
competencia universal que invadia la sociedad. McKeown, Illich y, en
una medida mucho mayor de lo que a él le gustaba imaginar, mi maestro,
Archie Cochrane avivaron la llama de un escepticismo que preparé el
terreno para la retirada. Sin embargo, su crucial libro Efectividad y Efi-
ciencia también eliminé mucha basura que estaba obstruyendo el proceso
hacia una atencién sanitaria m4s humana y efectiva que, ciertamente,
habia que llevar a cabo?®,

Estos tres influyentes autores aceptaron implicitamente que los siste-
mas sanitarios deben juzgarse por su producto en términos de salud. Los
argumentos de McKeown y de Illich eran casi por completo negativos.
Afirmaban esencialmente que todos los intentos sisteméticos de prevenir
o cambiar el curso de las enfermedades, si no era mediante medidas socia-
les poco especificas, conllevaba un producto neto afiadido de cero o
menos de cero.

La critica de Cochrane a los sistemas sanitarios era mds constructiva y
abria posibilidades en dos direcciones enteramente diferentes y final-
mente opuestas?’. Influido por Allan Williams y por otros pioneros de la
Escuela de Economia de la Salud de 1a Universidad de York, contemplaba
el NHS como un sistema productivo. Lo encontraba muy deficiente en
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efectividad, eficiencia y humanidad, término este dltimo que, por desgra-
cia, omiti6 en el titulo, pero que desarrollé como un aspecto importante.
Su libro aparecié en el lugar y el momento oportunos. Convencié a una
generacién entera de clinicos experimentados y de expertos en politica
sanitaria de que aceptasen la economia de la salud como esencial para la
formacion politica.

A Cochrane lo convencieron maliciosamente de que los médicos no
s6lo pueden hacer més dafio que beneficio, sino que, en general, lo hacen
normalmente. En discusiones informales, no estaba interesado de verdad
en las muchas otras explicaciones posibles para descubrir que, tras ajustar
los datos conforme a las diferencias de PIB per capita, los paises con mas
médicos (o con mds pediatras) per capita tenfan tasas mas elevadas de
mortalidad infantil . Aunque nunca introducia sesgos cuando manejaba
estadisticamente los datos, en la discusion adoptaba posturas sesgadas
contra la efectividad de la medicina clinica, quizds porque le molestaban
las arrogantes y opuestas suposiciones de los clinicos.

LEGITIMACION DEL ESTADO COMO PRODUCTO DE LOS
SERVICIOS DE ATENCION

Cochrane no tuvo en cuenta la legitimacion del Estado que, durante
siglos, habia sido, por lo menos, un producto tan importante de los siste-
mas sanitarios publicos como el incremento de la salud. Queria que el
NHS se transformara en algo mds racional, exclusivamente en términos
de su contribucion al incremento de la salud. Concebia acertadamente el
incremento de salud en los términos lo mds amplios posibles que incluian
la felicidad, aunque la misma fuera dificil de medir. Prest6 particular
atencion a los gastos, desgraciadamente bajos, del NHS en sus funciones
de caracter hotelero para la atencion a los ancianos enfermos (nutricion,
alojamiento, y cuidados generales, que deben ser mds propios de unos
huéspedes que de enfermos mentales o prisioneros) . Animado por la
Escuela de Economia de York, analiz6 (no de manera muy sistematizada,
como su subtitulo admitia) el NHS, como una industria, con ingresos,
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procesos de fabricacion y productos. Pero prest6 escasa atencion a lo que
se podia perder por contemplar la atencién sanitaria exclusivamente
como productora de un incremento comprobado de salud.

El periodista conservador Bagehot, escribiendo en 1867, unos afios
después de que Benjamin Disraeli hubiera lanzado su arriesgada apuesta
para extender el voto a los hombres que no tenfan mds propiedades que
las casas en las que vivian, dio el siguiente consejo til, entonces y para el
futuro previsible, a los dirigentes:

“Como hasta la fecha, una minorfa dirige, por su poder, no larazén de la
multitud, sino suimaginacién y sus hdbitos, junto con sus caprichos. Las

dirigen como cosas distantes que no conocen en absoluto, y lo hacen con
sus costumbres como si fueran cosas préximas que conocen muy bien”2°.

A los gobiernos establecidos por y para los ricos, que continuaban
mandando en su propio interés pero que se veian ahora obligados a lograr
el consentimiento de un electorado al que acaba de concedérsele el dere-
cho al voto en las democracias parlamentarias, les ensefi6 Bagehot tres
principios fundamentales que atn estdn vigentes hoy en dia:

Primero, estos regidores debian aprender a respetar los cerebros de sus
votantes. Los pobres pueden razonar igual de bien que los ricos. El viejo
adagio de la industria de la publicidad es vdlido: nunca subestimes la inte-
ligencia del publico, nunca sobrestimes el conocimiento del piblico.

Segundo, los dirigentes debian, lo mds posible, controlar la imagina-
cién de la multitud a propésito de “las cosas distantes que no conocen en
absoluto”, lo que significa el conjunto del universo excepto lo que es
familiar para sus vidas diarias. Los multimillonarios propietarios de
periddicos y de medios de radiodifusion todavia piensan que las multitu-
des de cada lugar temen y siguen ignorando a las multitudes de fuera.

Por ultimo, los ricos debian respetar prudentemente “las costumbres
de la gente como si se tratase de asuntos que ellos conociesen muy bien”
y, siempre que fuera posible, aparentar ser sus patrocinadores. El respetar
el libre acceso a los médicos, a las enfermeras, a los hospitales y al NHS
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estan incluidos ahora entre estos hébitos, aunque los ricos, naturalmente
siguen asumiendo que son actos de caridad.

Los economistas de la salud, adaptindose a los proyectos
neoliberales’® dieron la bienvenida a La Efectividad y Eficiencia, como
un importante paso hacia una atencién sanitaria mds racional. Si no
hubieran aceptado esto, habrian permanecido leales al camino en el que
Bevan habia plantado sus pies y La Efectividad y Eficiencia habrian ser-
vido para el progreso. Por el contrario, los economistas asumieron que,
como sistema de produccidn, la atencién sanitaria tenia que funcionar
esencialmente de la misma manera que la produccion y el comercio de
mercancias industriales, con los que estaban familiarizados y con los que
se sentian cdmodos, aunque, naturalmente, con numerosos requisitos. Me
temo que Cochrane hubiera compartido esta vision si hubiera vivido més
tiempo. A pesar de su carifio por las piruetas mentales, al fin y al cabo, era
un hombre del sistema.

ANALISIS DE LA ATENCION SANITARIA COMO SISTEMA DE
PRODUCCION

Histéricamente, el analisis de la atencidn sanitaria como sistema de
produccién se remonta al nacimiento de la Economia de la Salud y de su
ciencia hermana la Epidemiologia, gracias al trabajo de Sir William Petty,
en el despertar de la revolucién inglesa del siglo XVII3!, seguido por Pie-
rre Louis, a seguidas de las series de revoluciones que hubo en Francia
tras 178932, Desde entonces, los andlisis objetivos de la salud social y de
la sanidad han resistido repetidos nacimientos, declives y redescubri-
mientos, relacionados siempre con las tendencias politicas.

Cada nuevo nacimiento de la Economia de la Salud se enfrentd con la
resistencia de la mayoria de los profesionales sanitarios porque ponia en
peligro el comercio de lo que entonces era un producto extremadamente
cuestionable. En 1914, Codman presentd un analisis objetivo que media
los gastos e inversiones y los resultados de la cirugia en un hospital de
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Boston y fue por ello menospreciado por sus colegas de profesion durante
el resto de su vida®3. En los primeros meses del NHS, Fergusosn y McP-
hail3* analizaron los resultados de la asistencia hospitalaria pasados dos
afios tras el alta. El1 56,6% de los enfermos o no estaban mejor o habian
muerto. Esta estadistica llamé la atencion en aquel tiempo y, en conse-
cuencia, por lo general, se ignord. Pocos profesionales tienen suficiente
fe en su trabajo, como para aceptar de buen grado el reto de medir sus
resultados y, en aquellos tiempos, éste no era un mensaje que quisieran oir
los medios de comunicacién.

Los abandonos del trabajo médico por discusiones de tipo econémico
o por huelgas dieron lugar a experimentos naturales. En 1976, un trabajo
a ritmo lento, en protesta por las primas elevadas de los seguros de mala
préctica en el Condado de Los Angeles se asocié de manera convincente
aunareduccion de las tasas de mortalidad de la poblacidn, probablemente
a causa de la reduccién de la cirugia programada®>. La mayor parte de
estas operaciones se hacian probablemente no para prolongar la vida, sino
para mejorar su calidad, pero ello conllevaba inevitablemente un pequefio
riesgo operatorio. La huelga de médicos generales en Jerusalén en 1983,
que duré veintisiete semanas y que eliminé toda la asistencia del sector
publico, excepto los ingresos hospitalarios urgentes (que aumentaron por
encima de un 20%) mostré que habia exactamente la misma mortalidad
durante las semanas de huelga como las dos que la precedieron y en todo
el afio precedente, en que no hubo ninguna huelga3®. Es evidente que los
nihilistas tienen un motivo bastante bueno para merecer que se les dé una
respuesta.

Esto hace surgir la enorme duda de si las variaciones en la esperanza
de vida son, en cualquier caso, una medida vélida de la produccién del
NHS. Si la mayoria de las actividades del NHS no implican salvar vidas,
sino hacerlas més felices y menos dolorosas, l6gicamente, los incremen-
tos en felicidad y las reducciones de dolor serian mejores medidas de pro-
duccién. Son mucho mds dificiles de medir, pero no imposibles, en reali-
dad, y hay una substanciosa literatura de investigacion relativa a ellos.
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Por otra parte, es mucho mds facil obtener e interpretar datos fiables sobre
muertes y las edades a las que las mismas se producen y los mismos tie-
nen un inmediato significado intuitivo para todo el mundo. Atin més, los
efectos colaterales mds serios de las actuaciones médicas y quirtrgicas
que se planean para mejorar la vida, en lugar de para prolongarla, son
sucesos fatales. Aunque casi toda operacion conlleva hoy en dia a una
mortalidad de menos del 1%, excepto en gente muy anciana, esta cifra
sigue implicando que, cuanto mds se opere, mas muertes habrd. El uso
masivo de medicacién también conlleva tanto resultados positivos como
negativos. Como quiera que incluso los beneficios son, por lo general,
pequefios, el balance positivo en calidad de vida, frente a las pérdidas de
duracion de la misma, debe establecerse todavia de comparaciones entre
personas tratadas y no tratadas, en términos de mortalidad por todas las
causas. La mortalidad es una medida tosca pero, atin asi, sigue proporcio-
nando el fundamento més convincente para cualquier tipo de argumenta-
cion y de accién. También necesitamos medidas de morbilidad y, quiza
incluso mds, de lo que es su punto opuesto, medidas de bienestar valorado
por los propios sujetos, pero las mismas casi siempre siguen los mismos
patrones que la mortalidad y las lecciones que se sacan de ellas son, gene-
ralmente y en gran medida, las mismas.

DISTANCIA ENTRE LAS POSIBILIDADES Y LAS REALIDADES

La revision cldsica de John Bunker, Costes, Riesgos y Beneficios de la
Cirugia®’, renové el trabajo de Codman en una época mds critica, pero
también mds confiada y, por lo tanto, menos defensiva. Posteriormente
en, 2001 estimo la contribucién global de los tratamientos médicos y qui-
rirgicos en la prolongacion de la vida a lo largo de los cincuenta afios
anteriores, desde la Segunda Guerra Mundial, cuando empez6 a ejercer
como anestesista. Concluyé que posiblemente la mitad del incremento de
afios de vida logrado en la segunda mitad del siglo XX podia atribuirse a
la actuacién de los médicos®. Nolte y McKee3?, revisando los estudios
de Bunker en una magistral revision de toda la literatura en Inglés sobre la
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contribucién real y potencial de la Medicina a la reduccion de la mortali-
dad, encontraron que sus suposiciones eran demasiado optimistas, princi-
palmente a causa de la brecha existente entre lo que se habia demostrado
que era posible en los ensayos de investigacién y lo que se lograba, de
hecho, en la préctica, porque la asistencia rutinaria no es equiparable a la
que se lleva a cabo en la investigacién, y atin més, porque, simplemente,
la asistencia rutinaria no alcanza, a una elevada proporcién de la gente
que la necesita, incluso existiendo el acceso universal gratuito a través de
la atencién primaria del NHS.

Hasta hace muy poco tiempo, la mayoria de los ensayos de investiga-
cion se llevaban a cabo en entornos restringidos cuya poblacion y cuyas
carreras profesionales diferian profundamente de las de los que se atien-
den en una consulta habitual. La mayoria de los ensayos excluian a los
ancianos con problemas complejos, aunque los problemas mas reales
aparecian precisamente en este grupo de la poblacién. En lo relativo a los
procesos crénicos habituales, los problemas sencillos sin complicaciones
son raros. Por lo general, los transtornos simples representan una percep-
cién excesivamente simplificada de la realidad por parte de médicos que
tienen que colocar las estrictas etiquetas de las enfermedades, a fin de ele-
gir el tratamiento efectivo o la oportuna derivacién, con objeto de lo que
esperan que sea un nexo vulnerable en el mecanismo de produccién de la
enfermedad. No tratan de llevar a cabo una descripcién realista de lo que
la suma de todos los problemas de salud que, de hecho, hace soportar a los
enfermos*’. La limitacién de tiempo, las habilidades y conocimientos
cada vez mds estrechamente limitados por la especializacién y la mer-
mada imaginacién animan a los profesionales sanitarios a limitar los pro-
blemas que observan a aquellos con los que se sienten capaces de enfren-
tarse, bien para resolverlos o, al menos, para estabilizarlos*!. Se anima
por definicion a los especialistas a que limiten su responsabilidad por
este mecanismo, incluso aunque muchas de las enfermedades en las que
se especializan tienden a estar estrechamente relacionadas entre si, por
tener causas interdependientes (y, por tanto, soluciones también interde-
pendientes)*?. Aunque las soluciones para muchos problemas de salud
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especificos se han desarrollado precisamente por haber ignorado otros
problemas y es cierto que esta simplificacion deliberada puede ser titil, es
facil olvidar que esta forma de actuar es, por lo general, un falseamiento
de larealidad, que conviene a los profesionales, pero a menudo conduce a
absurdas ineficiencias para los enfermos.

Como ha dicho Barbara Starfield, el redescubrimiento de la compleji-
dad de la realidad es ahora el campo mds importante para la investigacion
en atencién primaria*?, que podria llevar eventualmente a una amplia reo-
rientacién del NHS en su conjunto, si vuelve a asumir su nueva conver-
sién en un servicio unificado. Por otra parte, si continda fragmentdndose
en unidades competitivas, serd mucho més dificil reunir los servicios para
que se enfrenten con los complejos problemas sanitarios y sociales de una
manera racional y coordinada.

(PODEMOS ACORTAR LA DISTANCIA ENTRE LO QUE LOS
CONOCIMIENTOS ACTUALES HACEN POSIBLE Y LO QUE LOS
RECURSOS DE ESTE MOMENTO PUEDEN LOGRAR?

Nolte y McKee compararon, en 1988, las tasas de mortalidad por
enfermedades susceptibles de ser tratadas en diecinueve paises con eco-
nomias desarrolladas. Los Estados Unidos ocupaban el lugar decimo-
quinto respecto a esperanza de vida ajustada por discapacidad y el deci-
mosexto respecto a mortalidad prematura por causas tratables. El Reino
Unido ocupaba el décimo lugar respecto a esperanza de vida ajustada por
discapacidad y el decimoctavo respecto a mortalidad prematura por cau-
sas tratables**. Ninguno de los dos pafses podia presumir demasiado en
estos aspectos.

Ya desde que los primeros pioneros empezaron a hacer investigacién
activa sobre la morbilidad crénica susceptible de ser tratada en poblacio-
nes en su conjunto, hemos sabido que mas o menos la mitad de la mayoria
de los procesos crénicos frecuentes en el mundo de habla inglesa no se
detectan, la mitad de los que se detectan no se tratan, y la mitad de los que
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se tratan no se controlan: la “Regla de las Mitades™*. Este enfoque se
derivé originalmente de estudios comunitarios sobre hipertensiéon*®. Pero
estudios similares de poblacion global, respecto a otros muchos proble-
mas, han mostrado un orden similar de magnitud de bajas proporciones
de diagnésticos, de tratamientos y faltas de seguimiento. Se han referido a
diabetes tipo 247, sordera*®, deterioro de la vista*, incontinencia en el
anciano™?, glaucomaS1 , enfermedad celiaca’?, asma infantil®? y del
adulto®*, insuficiencia renal®>, fracturas vertebrales por osteoporosis>®,
suicidio por depresién’ a>?,
insuficiencia cardiaca®, fibrilacién auricular®!, esquizofrenia®~, segui-
miento tras ictus® y episodios coronarios® y problemas psicosociales
infantiles®. Los pacientes ingresados en instituciones para crénicos, que
estdn tedricamente bajo supervision de expertos, no ofrecen mejores
cifras, pues no tienen reconocidas alrededor de la mitad de sus necesida-
des tratables®. Esta incompleta lista muestra nada mds que lo que me he
encontrado al leer unas pocas revistas de Medicina General a lo largo de
aproximadamente la dltima década. Las “Mitades” s6lo representan un
orden de magnitud, pero en muchos de los estudios la proporcion de gente
con necesidades no satisfechas es mucho mayor. En Gran Bretaiia,
durante las tres tltimas décadas, los problemas de salud que se han pre-
sentado, se han identificado y se han tratado, en su conjunto, representan
la mitad de los problemas reales de los que forman parte, a menudo
incluso menos. Para poblaciones contempladas de manera global, las
cifras de Estados Unidos parecen similares. Sus porcentajes de deteccion
mayores, sus actitudes mds agresivas hacia el tratamiento y las mayores
expectativas por parte de los enfermos que tienen acceso a una atencién
personalizada, se combinan entre si para reducir las necesidades no satis-
fechas, pero el 15 al 20% de quienes sélo tienen acceso a la asistencia de
urgencia tienen a menudo enormes necesidades insatisfechas que, en el
momento actual, se ven rara vez en el NHS.

7, violencia doméstica®, obstruccién prostatic
62
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ACABAR CON LA REGLA DE “LAS MITADES”

All4 donde la sanidad es gratuita y los equipos de atencidn primaria
tienen asignados enfermos cuyos nombres, direcciones, nimeros de telé-
fono (y pronto direcciones de correo electrénico) se conocen, no necesita-
mos esperar a que la gente se sienta enferma para indagar sistemadtica-
mente los importantes riesgos que amenazan a su salud.

En Glyncorrwg decidimos en 1968 hacer estudios de deteccion en el
conjunto de la poblacidn de factores de riesgo para la salud, con la idea de
poder aplicar los conocimientos que se tenian entonces lo mds amplia-
mente posible. Dado que la hipertension arterial,, incluso muy importante,
causa rara vez sintomas hasta que ha dado lugar a deterioro severo de
organos, esta importante variable relacionada con la salud tiene que
medirse en todos los adultos, a intervalos de alrededor de cinco afios a lo
largo de todas sus vidas. Este fue, por lo tanto, el primer problema que
decidimos detectar, empezando en 1968 y concluyéndolo en 1970%7.
Logramos incluir al 100% de los varones y al 98% de las mujeres de entre
20y 65 afios de edad®®, creando lo que fue, en tanto en cuanto yo sé, la pri-
mera comunidad en el mundo en la que se conocia la tension arterial de
todos los ciudadanos. Todos los que era probable que (sobre la base de lo
que se sabia entonces) se beneficiasen de manera substancial del trata-
miento podian tener la posibilidad de recibirlo®. Entre 1968 y 1987, bus-
camos de manera sistematizada otras causas tratables frecuentes de mal
estado de salud en todos los mayores de 20 afios, principalmente usando
las consultas normales para obtener datos mds all4 de los estrictamente
precisos para manejar los problemas, generalmente sin importancia, por
los que consultaban. Al revisar en 1989 a los 1207 adultos de este grupo
de edad, un 44% tenian problemas crénicos de pecho*, 36% eran fumado-
res habituales, 16% necesitaban tratamiento para hipertensioén arterial,
11% tenian serios problemas de alcoholismo y 3,5% eran diabéticos, en
cada caso, usando criterios diagnésticos bien definidos. La mayor parte

* Hay que recordar que se trata de un area minera del Sur de Gales (N. de/ T.).
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de los problemas se superponian unos con otros’’. No sélo habfa muchos
problemas de salud para que su derivacién a la atencién especializada
fuese factible, sino que ademds los problemas eran al mismo tiempo
demasiado complejos. Todos los problemas necesitaban médicos genera-
les comunitarios y sélo una pequefia parte necesitaban especialistas hos-
pitalarios’!.

¢Estuvieron esta biisqueda de casos’? y esta asistencia anticipada jus-
tificados por la evidencia de que implicasen un eventual beneficio en
salud’3? Ciertamente si. En 1987 comparamos las tasas de mortalidad de
menores de 65 afios durante el quinquenio 1981-86 en Glyncorrwg
(donde se habia desarrollado este programa activo cumulativo desde
1968) y en la comunidad de Blaengwynfi’4, socialmente similar, donde se
habfa prestado sélo asistencia tradicional a demanda por parte de tres
médicos sucesivos entre 1968 y 198573, Las tasas de mortalidad ajustadas
por edad en menores de 65 afios eran un 28% mds bajas en nuestra comu-
nidad, a la que se la habia atendido mediante el programa asistencial
activo planificado a lo largo de los tres quinquenios. Las diferencias resi-
dian principalmente en las muertes en el primer afio de vida y en las debi-
das a causas cardio-respiratorias. Era lo que cabria esperar porque es en

éstas en donde las intervenciones médicas son més efectivas’®.

Nuestras técnicas se basaron en la existencia de tasas de frecuentacién
muy elevadas, tipicas de todas las comunidades de mineros de carbén con
tradiciones antiguas de atencién médica gratuita y con cargas muy impor-
tantes de enfermedades y de lesiones y en el logro de proporciones muy
altas de respuesta en nuestros trabajos de investigacién. Estas altas pro-
porciones se consiguieron por la confianza lograda gracias a nuestra
actuacion, la de unos profesionales integrados en la comunidad local,
siempre dispuestos a proporcionar atencién tanto continuada como de
urgencia’’, con toda la eficiencia que conlleva atender a personas a las
que se conoce bien, con historias clinicas bien llevadas, siempre disponi-
bles, que se usaban en cada contacto clinico y reforzadas por los frecuen-
tes contactos informales en contextos no médicos y, sobre todo, actuando



110 © LAECONOMIA POLITICA DE LA SANIDAD. UNA PERSPECTIVA CLINICA

sobre una poblacién fija y definida con precision. Esto tltimo hacia que el
numerador de cada uno de los pardmetros estudiados tuviese como deno-
minador a la poblacién total, la condicidn previa absoluta para cualquier

tipo de investigacion relevante para las politicas de atencién sanitaria’.

EL RECHAZO DE “LA LEY DE LA ATENCION INVERSA”

En todo el mundo, cuanto mds necesita una comunidad una buena
atencion sanitaria, menos probable es que la reciba. Esta es una perogru-
llada que resumi en 1971 como “La ley de la Atencién Inversa””®. Unas
cifras altas objetivas de carencias sociales®”, unos ingresos medios per
capita bajos en la comunidad, una morbilidad y mortalidad prematura ele-
vadas y una carga alta de trabajo en atencién primaria®! se asocian en
todos los casos con tiempos medios cortos dedicados a cada consulta®2.
Los pobres contraen con mds frecuencia y mas prematuramente enferme-
dades que los ricos, pero las comunidades donde habitan son menos atrac-
tivas para los médicos®3, y hay que gastar potencialmente mucho més
tiempo clinico en defender los derechos de quienes sélo reciben misera-
bles beneficios, para que esas pobres gentes sigan su tratamiento, por
encima de cualquier certificado de que estén en condiciones de trabajar®*.
El sufrir situaciones de paro masivo con sus devastadoras y duraderas
consecuencias sobre la salud social y biolégica es el factor comtin mas
importante que comparten todas estas comunidades®>.

“La ley de la Atencién Inversa” es una consecuencia del mercado que,
sin pausa, subordina los valores humanos al logro de beneficios. Es algo
elaborado por el hombre, no es una ley de la Naturaleza. Sacando la aten-
cidn sanitaria del mercado, podria eliminarse y, eventualmente, se elimi-
narfa. Volviendo a meter por la fuerza la atencion sanitaria socializada en
el mercado, esta realidad adquirira de nuevo fuerza, un crimen del que los
politicos que adoptan este tipo de politica deben ser considerados los res-
ponsables absolutos.
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El NHS de antes de la “reforma” proporcionaba un marco dentro del
cual los médicos generales podian, al elevado costo personal de unos
ingresos netos mds bajos, iniciar una atencion preventiva sistematica, de
la misma manera que una buena atencién tradicional a demanda®®. Obtu-
vimos eventualmente cierta evidencia de que estdbamos teniendo éxito.
En una clasificaciéon mediante el indice de Townsend* de las carencias
existentes en las 55 circunscripciones electorales del Condado de West
Glamorgan entre 1981 y 1989, dos pueblos, Glyncorrwg y Blaengwynfi,
se encontraban ambos entre las cinco circunscripciones con mds caren-
cias. Clasificando las mismas circunscripciones por mortalidad ajustada
por edad en menores de 65 afios, Glyncorrwg estaba en tercer lugar (al
lado de las dreas mds opulentas de Swansea) mientras que Blaengwynfi
estaba en el lugar trigesimotercero. La buena atencién en demanda en
Blaengwynfi habia logrado obviamente que las cosas no estuviesen total-
mente mal, pero probablemente podria haber dado resultados substan-
cialmente mas efectivos si se hubiese complementado con la aplicacién, a
toda la poblacién, de la busqueda sistemaética de los problemas, las revi-
siones y las pautas clinicas protocolizadas. Estos datos tienen la limita-
cion del pequefio nimero de casos y del disefio como “experimento natu-
ral”, pero en el contexto de este tipo de politicas, son virtualmente los tini-
cos de que disponemos, al menos en lo que se refiere al Reino Unido®’.

LA PRODUCTIVIDAD EN ATENCION PRIMARIA

Esta experiencia atrajo la atencién del gobierno y del servicio médico
civil, proporcionando aparentemente un modelo inicial de lo que se con-
virtié, en su momento, en el contrato de los médicos generales de 200438,
Cuando yo trabajaba en atencion primaria en el NHS, se contrataba a los

* Indice usado en el Reino Unido que mide multiples carencias en un drea de poblacion. Se calcula
combinando cuatro variables del censo: desempleo, hacinamiento, no poseer automévil y no poseer
vivienda. Cuanto mayores son los nimeros en cada apartado, mds alta es la tasa de carencia (N. de/ T.).
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médicos generales para prestar el servicio “que normalmente prestaba un
médico general”®, en otras palabras, a los médicos generales se les exigia
que hiciesen lo que los otros médicos generales hacian, una eufénica
redundancia que habia satisfecho a todos los gobiernos desde 1912 hasta
1990. A partir del Libro Blanco de 1987 y el consiguiente contrato de
1990, ha habido sucesivas enmiendas orientadas a estimular el trabajo
programado que el gobierno consideraba que era probable que aumentase
la productividad de la sanidad y desplazase de nuevo las responsabilida-
des de la atencion ambulatoria desde la consultas hospitalarias a la aten-
cion primaria, particularmente en lo relativo a la atencién continuada de
los problemas crénicos de salud.

En un discurso en 1989 el Secretario de Estado para la Sanidad conser-
vador, Kenneth Clarke, fijé un programa completamente nuevo para la
atencion primaria. Este programa lo han seguido todos los gobiernos
desde entonces, hayan sido laboristas o conservadores™. Antes de Clarke,
ningin ministro de sanidad, incluido Nye Bevan, se ha tomado en serio el
producto clinico de la atencién primaria. Se han preocupado casi de
manera exclusiva de satisfacer a los usuarios, en lugar de interesarse en
mejorar de forma verificable bien sea su salud, la salud de sus comunida-
des o de su eficiencia como “filtros”* para los especialistas hospitalarios.
La tarea de los médicos generales era hacer todo aquello que o no era
todavia posible hacer a los especialistas hospitalarios o les parecia dema-
siado banal para merecer su atencion. Los especialistas hospitalarios pro-
porcionaban el motor para el que la atencion primaria proporcionaba el
embrague que venia a conectar los hospitales con las necesidades popula-
res, pero protegiéndolos del impacto total directo de los deseos indiferen-
ciados y sin prioridad légica del publico’!. A diferencia de los hospitales
de Estados Unidos o de la mayoria de los hospitales de los paises euro-
peos occidentales, los del NHS podian concentrarse para trabajar de
forma adecuada sélo para ellos, pues el acceso a los especialistas en el

* En inglés su usa la palabra gazekeeper, portero o cancerbero (N. de/ T.).
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NHS solo se obtenia a través de la derivacion desde los médicos genera-
les. Todo el mundo tenfa acceso a un médico general que funcionaba
como un médico personal?? y que actuaba, al mismo tiempo como “fil-
tro”, a favor de los gobiernos preocupados en contener los costes de la
atencidn hospitalaria y en beneficio de los enfermos preocupados por evi-
tar riesgos de iatrogenia desproporcionados a los probables beneficios. A
mitad de los afios sesenta, el gobierno britdnico empezé a reconocer el
valor de esta funcién cuando vio las consecuencias econémicas de su pér-
dida en Estados Unidos, donde los médicos de familia se fueron convir-
tiendo en un recuerdo nostalgico, y en Europa Occidental, donde se les
fue marginando por el acceso directo a los especialistas.

Mas que ningtn otro factor aislado, esta funcidn de “filtro” es la que
ha hecho que el NHS sea el mas eficiente de todos los sistemas sanitarios
occidentales, pero los gobiernos vieron principalmente lo que querian
ver: que la atencién primaria era mucho mds barata que la hospitalaria.
También vieron que la atencion primaria era a menudo chapucera, estaba
mal organizada, tenia poca plantilla y estaba mal equipada, pero si se
hacia que los médicos generales contratasen las derivaciones de manera
individual e independiente, esta realidad podria verse como un fracaso
suyo, no del gobierno. Simplemente con que los médicos generales actua-
sen como meros orientadores y seleccionadores de las derivaciones a los
“verdaderos” médicos (los especialistas hospitalarios) de los alrededor de
un 5% de los enfermos que acudian a sus consultas, serian baratos res-
pecto al 95% restante de problemas que resolvian por si mismos. Sin
embargo, las decisiones adecuadas de derivacion dependian de la calidad
y la magnitud de las competencias de los médicos generales y de que dis-
pusiesen de suficiente tiempo para cada consulta para poder aplicarlas.
Todo esto incrementaba los costes de la atencién primaria. La aceptacion
por parte de los pacientes de esta funcidn de “filtro” dependia de la con-
fianza de ptiblico en que la atencidn primaria era adecuada y efectiva, de

modo que las inversiones en la misma tenfan que incrementarse”>.
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Los enfermos, entonces y ahora, confiaban en los médicos y en las
enfermeras mas que en ningin otro colectivo profesional. A pesar de
varias décadas de critica hostil por parte de los medios de comunicacién, el
91% del publico britdnico todavia confia por lo general en que los médicos
le dicen la verdad, frente a un 88% que lo hace respecto a los maestros, un
77% respecto a los profesores universitarios, un 76% respecto a los jueces
y, en los niveles mds bajos, un 20% respecto a los politicos y un 16% res-
pecto a los periodistas®*. Ahora bien, aunque crefan que los médicos gene-
rales les decian la verdad, las crecientes expectativas y el decreciente pres-
tigio implicaban que, para conservar la confianza del piblico en su efecti-
vidad como lo hacian en su fiabilidad, los médicos generales tendrian que
utilizar unos conocimientos cada vez mayores en la atencidén primaria
igual que se suponia que estaban haciendo los especialistas en los hospita-
les. Frente a las suposiciones del gobierno, de los medios de comunicacién
y del pueblo en general, tan importantes hoy en dia como lo eran en 1989,
las competencias de los generalistas requieren, por lo menos, tanto conoci-
miento, educacién y dedicacién como las de los especialistas. También
necesitan recursos materiales y equipos humanos mucho mas amplios y
diversificados que los que tenian en el pasado, lo que implica un enorme
cambio en la proporcién de inversiones en atencion primaria, en relacion
con las de la hospitalaria, para que ambas alcancen niveles de dotacién
comparables. La inversion publica en la cuantia requerida no puede vehi-
cularse a través de los bolsillos de los médicos generales convertidos en
contratadores independientes, asumiendo que dirigen un pequeiio negocio
en el que los beneficios dependen de cudnto dinero se gastan en s mismos
y cudanto se dedica al servicio. En términos de inversion humana, aunque
no de inversién en tecnologia, la atencién primaria no es una alternativa
mas barata. Probablemente no pueda desarrollarse hasta su total potencial
ni en las antiguas “tiendas de la esquina” ni en los “supermercados” de
nuestro ya anticipado futuro. Ni la atencién primaria ni los hospitales pue-
den desarrollarse de manera 6ptima en el mercado. Estas verdades no han
sido todavia aceptadas por ningin gobierno ni ningtin partido politico
importante. Parece que estdn introduciéndose lentamente en la Asociacién
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Meédica Britanica (BMA) que, sin alardes, ha llegado a reconocer que, en
zonas donde la carga de trabajo del NHS y las necesidades sociales son
elevadas y los recursos escasos, un servicio de atencion primaria a base de
médicos asalariados puede ser la tinica forma de poder contratar profesio-
nales comprometidos.

Todos los gobiernos han dado ahora el primer paso hacfa una com-
prension racional de la atencidn sanitaria. Todos reconocen que es un sis-
tema de produccidn, con ingresos, productos y eficiencia susceptibles de
medirse y que no puede ser, por mas tiempo, una institucion casi religiosa
que no puede someterse a critica®. La agenda de Clarke, parada en 1989,
no vio nada més alld de esa fecha. Asumia que la economia interna del
NHS se asemejaba en esencia a la economia externa del capitalismo, sus-
ceptible de someterse a medidas similares en lo que respecta a ingresos y
producto, a una similar fragmentacién del trabajo y de las responsabilida-
des, a unas relaciones similares entre proveedores y consumidores, a las
mismas motivaciones para la obtencién del méximo rendimiento econé-
mico, en lugar del mejor servicio, y a una similar desestabilizacion de las
costumbres y lealtades tradicionales. Guiados por la opinién que predo-
minaba en la organizacién médica més despilfarradora y socialmente mas
ineficiente del mundo, los sucesores de Thatcher y de Clarke en el
gobierno, incluido el nuevo partido laborista, han aceptado su programa.
La continuidad en la atencién personal que constituia el fundamento de
nuestro trabajo que tuvo éxito en Glyncorrwg fue la primera victima del
camino hacia la industrializacién y la segunda fue la funcién de “filtro”.

El contrato que se pactd por tltimo con los médicos generales en 2004
estd disefiado sobre la base de una atencién primaria como un proceso de
produccidn, con la finalidad de elevar su eficiencia mediante una extre-
madamente compleja y administrativamente costosa combinacidn de pre-
mios por lograr los objetivos y penalizaciones por no lograrlos. Esto esti-
mula un enfoque industrial del proceso asistencial, elevando hasta el
maximo los ingresos del médico general cuando hay marcada una cruce-
cita en cada una de las casillas, pero ignorando enormes 4dreas del ejerci-
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cio profesional que todavia no tienen casilla para poner la crucecita.
Cuando se pagd a los médicos generales dinero extra por las visitas domi-
ciliarias realizadas a partir de las diez de la noche, se tendia a dejar en
espera las llamadas que se recibian a las nueve y media durante treinta
minutos més. Cuando se puso el objetivo de que los enfermos se vieran
dentro de las cuarenta y ocho horas siguientes a solicitarlo, los médicos
generales dejaban de concertar citas a partir de unas pocas semanas por
delante (que son las citas que se necesitan para revisar los procesos croni-
cos) y se les indicaba a todos los enfermos que llamasen a las consultas
dentro de las cuarenta y ocho horas previas al momento en que habian de
ser vistos. A esto se le llama saber trampear con el sistema, lo que es esen-
cial para una planificacién realista del negocio. Los palos y las zanahorias
verdaderamente provocan movimiento, pero en sistemas muy complica-
dos que requieren con frecuencia decisiones entre prioridades que, a
menudo, implican un conflicto, no es sensato aplicar a hombres y mujeres
inteligentes métodos que se han inventado para asnos. Tal cosa deprime la

moral, destruye la imaginacién y elimina la conciencia®.

SUBPRODUCTOS DEL NHS

Los problemas de salud son todos, en parte, de naturaleza social, pues
los seres humanos son animales sociales. La atencion sanitaria se separa
convencionalmente de la atencién social, pero, de hecho, es un apartado
particular de ésta. Esta separacion convencional ha sido util, en cierto
modo, para entender los problemas de forma aislada pero, tan pronto
como miramos de cerca a cualquier problema concreto en su completo
contexto bioldgico y social, hemos de reconocer que estas divisiones son
arbitrarias.

De igual modo que los problemas sanitarios y los sociales son, de
hecho, tan interdependientes que ninguno de ellos puede entenderse por
completo por si solo, lo mismo ocurre con sus soluciones. Si el NHS
genera un producto susceptible de medirse, una gran parte del mismo
debe ser un producto social, en lugar de ser un beneficio personal para
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cada paciente en particular. Comoquiera que la finalidad y la reivindica-
cion primordial del NHS es producir un beneficio personal en términos de
salud, su prestigio reside en esto. Todos los demds productos sociales se
consideran, por lo general, subproductos, si es que se consideran algo. De
nuevo, la distincion es arbitraria. Refleja una sociedad que corona a los
consumidores individuales como reyes y luego se pregunta por qué ya no
hay reino.

Ya hemos considerado al NHS como un legitimador del estado. Ade-
mas de tratar y de prevenir enfermedades, el NHS anterior a la “reforma”
producia estabilidad y consenso sociales. Hacia el papel de un freno
importante sobre los efectos socialmente desestabilizadores de la socie-
dad de mercado. Ayudaba a estabilizar la sociedad lo bastante como para
que lariqueza se acumulase con un reparto cada vez més desigual y, por lo
tanto, inestable®’, pero también para que los trabajadores se organizasen
en el contexto de una substancial proteccion legal (actualmente en gran
manera eliminada). Como era en si mismo un producto con éxito de la
solidaridad, el NHS también reforzaba esta solidaridad, le daba nuevas
formas sociales y le proporcionaba una especie de rincén protegido den-
tro del cual la misma pudiera crecer. En la medida en la que el NHS pueda
desarrollar sus propias economia interna y culturas diferenciadas, podra
servir a los intereses tanto de las gentes que viven de lo que poseen (cuyos
intereses consisten en la acumulacion sin problemas de unas riquezas
que, aparentemente se multiplican por si solas), como de quienes viven de
lo que hacen (cuyos intereses se basan en la solidaridad para defender lo
que tienen y para desarrollar hdbitos e instituciones que puedan servir
eventualmente de bases para construir una sociedad de cooperacién).

El NHS sdlo podra servir a los intereses, fundamentalmente contra-
puestos, de estos dos grupos de personas si recupera su independencia
cultural y econémica, reestablecida por una firme voluntad politica cen-
tral . En tanto en cuanto el NHS se vea inmerso en la produccion de aten-
cién sanitaria como si ésta fuera un bien de mercado y su prestigio se con-
vierta en una mera marca registrada para la obtencién de una vida mas
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larga y mejor, como si se tratara de una mercancia comercial, estas dos
funciones declinardn inevitablemente. ; Por qué se confia mds, al menos
cuatro veces mds, en los médicos y en las enfermeras que en los politicos
y los periodistas? Porque todavia, en general, sus ingresos no dependen
de que vendan a las gentes aquello que no necesitan pero que pueden de
alguna manera verse inducidos a desear, bien sea por miedo, por moda o
por vanidad. Todavia proporcionan soluciones reales para problemas rea-
les, conforme a prioridades en las que generalmente se estd de acuerdo
que se determinan por evidencias objetivas y no por las necesidades del
comercio. Si el NHS se convierte en una mera franquicia de marca para
contratistas de negocios, su prestigio social desaparecera tan rdpidamente
como el de cualquier otro servicio publico privatizado.

El 10 de mayo de 2002, un titular dominaba la portada del diario The
Guardian®, que representa ahora la opinién liberal de izquierdas brita-
nica, en ausencia de un periddico socialista de amplia circulacién:

“LLA CRISIS SANITARIA SE ACERCA AL ELEVARSE LA ESPERANZA DE VIDA”.

De este modo se enfrenta el NHS a la previsién de que la gente viva
mds tiempo, pero, /no era eso, ciertamente, lo que el NHS trataba de
hacer? El logro se percibia como un problema s6lo porque, todavia en el
momento de ese titular, el NHS era un servicio publico, no un negocio y,
por lo tanto, un consumidor y no un fabricante de riqueza, en la demencial
terminologia aceptada tanto por The Guardian como por el Daily Mail.
(Por qué no dedicamos mds todavia de nuestro producto social a educa-
cién y a sanidad, si estas inversiones amplian y alargan las oportunidades
de nuestros descendientes? Porque no se mira a la riqueza como un pro-
ducto social, sino como la recompensa al ingenio personal por parte de
quien estd al frente del sistema.
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EL NHS COMO UN TERRENO EN EXPANSION PARA EL NUEVO
EMPLEO

Otro subproducto del NHS son los puestos de trabajo. Conforme las
maéquinas reemplazan a las habilidades humanas y los salarios de subsis-
tencia en Asia substituyen a los sueldos dignificados de Europa y Nortea-
mérica, las ofertas de puestos de trabajo disminuyen. Si nos preguntamos
como puede justificar el gobierno los enormes subsidios de dinero
publico que da a la exportacién de armas para destruir la vida, la prensa y
los politicos nos recuerdan los puestos de trabajo que dependen de la
industria de armamento. EIl NHS también crea empleos. A diferencia de la
industria de armamento, no s6lo salva vidas, sino que es también de tipo
de trabajo intensivo, mas que capital intensivo y su expansion depende,
en gran parte, de desarrollar ain mds las habilidades y competencias de su
fuerza de trabajo. Incrementando la sanidad, gana todo el mundo.

En 1993 el economista estadounidense William Baumol predijo enor-
mes cambios en la composicion de la economia de los Estados Unidos en
el periodo de cincuenta afios que va desde 1990 a 2040'%0, Para resumir
su argumento, asumié que las tasas de crecimiento de la productividad
que habia en cada uno de los tres apartados representados por la sanidad,
la educacién y la suma de la industria y la agricultura, se mantendrdn en
términos generales constantes. Alrededor de 2040, el producto total de la
economia estadounidense aumentard en aproximadamente un 350% de su
valor. Materialmente, la nacién, en su conjunto, se hard tres y media veces
mds rica.

Asumiendo las mismas cifras, analiz6 a continuacion los cambios que
se esperaban en el gasto total (ptblico y privado) en sanidad, educacion, y
la suma de industria y agricultura, expresando cada uno de ellos como
porcentaje del total en conjunto. Debido a la productividad rdpidamente
creciente en la industria y la agricultura mediante la substitucion del tra-
bajo humano por méquinas, su fraccidn alicuota en el gasto total caerd del
87,7% al 36%. Como contraste, la productividad del trabajo en los cam-
pos de la sanidad y la educacion seguird dependiendo de las competencias
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e interacciones humanas cada vez més sofisticadas en las que los estudio-
sos y los enfermos actien como coproductores y no como consumidores.
En estos sectores, la productividad crecerd, por lo tanto mucho més lenta-
mente. El gasto en educacion crecerd del 8,7% de gasto total en 1990 al
29% en 2040,y el gasto en sanidad, del 11,6% al 35%!01,

Mientras que el papel de la mano de obra en la industria y la agricul-
tura serd cada vez menor, los empleos de los profesionales de la sanidad y
la educacién de calidad serdn cada dia mds costosos. Suponiendo que esta
divergencia continde al mismo ritmo, en 2040 el gasto proporcional en
educacién y sanidad subirdn més de tres veces, mientras que el correspon-
diente a bienes de consumo serd la mitad del de 1990.

Mais del 80% de los costes tanto en educacion como en sanidad son
atribuibles a los salarios. El aumento previsto de tres veces en los gastos,
implica no mucho menos de un crecimiento en tres veces en el empleo en
estos dos campos, préximo al crecimiento en tres veces y media que se
prevé para la produccién de bienes de consumo. Concluye Baumol que,
como la produccidn total de riqueza (tal como se entiende ésta tradicio-
nalmente) aumentard en tres veces y media, habra dinero bastante para
financiar unos gastos mas elevados en educacion y en sanidad (y en gran-
des actividades culturales, entre las que las orquestas y la dpera tienen un
interés principal). Dependera exclusivamente de las opciones sociales y
politicas . La riqueza seguira existiendo sin duda y “la sociedad” (sea la
que sea) podrd elegir cémo usarla!3.

Las ideas de Baumol sobre cémo se hacen, de hecho, las opciones
politicas parecen ingenuas'*, pero hay otras razones para creer que,
eventualmente, habrd que volver a aceptar la expansion continuada de la
sanidad y la educacién como servicios publicos. En primer lugar, s6lo
como servicios piblicos completamente ajenos a la obtencién de benefi-
cios pueden trabajar de manera eficiente para hacer que su producto en
términos de incremento de salud sea maximo, en lugar de ser un torrente
de actividades, convertidas en bienes de consumo, para perseguir la
demanda de los consumidores. El contraste entre los costes administrati-
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vos del NHS previo a la “reforma”, un 6% del gasto total y los de los Esta-
dos Unidos, un 34% por término medio en los hospitales con dnimo de
lucro, habla por si solo. Otras faltas de eficiencia groseras se derivan de la
fragmentacién de la atencién y la orientacién inadecuada de las inversio-
nes, que vamos a analizar en los capitulos posteriores. En segundo lugar,
s6lo como servicios publicos, completamente ajenos a la obtencion de
beneficios, pueden el NHS y la educacion proporcionar un marco estabi-
lizador para una sociedad en evolucion, a la vista de los crecientes con-
flictos de intereses entre quienes viven de lo que tienen y quienes viven de
lo que hacen (y los conflictos que hay dentro del entorno de quienes hacen
ambas cosas, véase el capitulo 5). Cuando cualquiera de estos servicios
publicos se empieza a ver como un negocio, pierden su funcion estabili-
zadora . El hecho de darse cuenta de que estos dos factores actian podria
hacer que se vuelva a un NHS independiente y econdmicamente viable.
Que tal regreso ocurra de hecho depende de las variaciones en la politica
britdnica y en la mundial de las que hay, en el momento actual, pocos indi-
cios, pero partiendo de la base de que la independencia de los servicios
publicos es la tnica salida disponible para la creciente inestabilidad, tales
variaciones ciertamente van a ocurrir, y van a crear nuevas oportunidades
para el cambio.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

EI NHS es un sistema productivo cuyo producto principal es el incre-
mento de salud. Los incrementos en esperanza de vida son ficiles de
medir pero dificiles de interpretar. Los incrementos en felicidad y alivio
de dolor han sido substanciales. Son més dificiles de medir, pero no hay
excusa para no intentarlo.

Laestimacién de la contribucidon de la atencién sanitaria al incremento
de salud ha oscilado desde el optimismo ingenuo, cuando los médicos
gozaban de una relacién especial con los dirigentes de la sociedad, a un
pesimismo, igual de ingenuo, desde que se convirtieron en un costoso
incordio para ellos.
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Aunque la atencion sanitaria es de menor importancia para la salud
que la nutricién material y espiritual, se ha aplicado de manera muy
incompleta a poblaciones enteras, incluso en los sistemas sanitarios aje-
nos al mercado. El objetivo seria que todo el mundo estuviese incluido en
un sistema efectivo de atencion preventiva.

En su condicién de sistema independiente gratuito, el NHS previo a la
“reforma” tenia prestigio social y confianza publica. Como subproducto
principal, ayudaba a proporcionar un marco social robusto tanto para la
acumulacién de riqueza como para el desarrollo de nuevos hébitos e insti-
tuciones sociales para una sociedad que quiera compartir el futuro. Los
que hacen la politica ignoran, con el consiguiente riesgo para ellos, este
efecto estabilizador.
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Notas

1 El concepto de muerte saludable, no en lo que se refiere al momento en que sucede, sino en
cuanto a la naturaleza de la experiencia terminal, ha resultado familiar durante muchas generaciones
para los clinicos experimentados, pero hasta hace poco no se ha articulado y, por lo tanto, se ha
financiado de manera muy insuficiente (Murray SA, Boyd K, Sheikh A, Thomas K, Higginson IJ.
“Developing primary palliative care: people with terminal conditions should be able to die at home
with dignity”. British Medical Journal 2004; 329: 1056.

2 Incluso por parte de los médicos, rara vez se aprecia la magnitud del potencial error cuando se
toman las decisiones de operar. Por ejemplo, basindose en la prevalencia que se observa en
autopsias rutinarias, de un 9 a un 21% de los adultos britanicos tienen calculos biliares (barker DJP,
Gardner MJ, Power C, Hutt MSR. British Medical Journal 1979; ii: 1389 — 92). Es probable que solo
alrededor de un 18% de los que tienen cilculos tengan dolor o cualquier otra complicacion peligrosa
de los mismos a lo largo de los quince anos siguientes al diagnostico (Gracie WA, Ranschoff DF.
New England Journal of Medicine 1982; 307: 794 — 800). Hoy en dia, la colecistectomia es una
intervencion casi exenta de riesgo, con una mortalidad intrinseca de solo 0,17% (Annals of Surgery
1993; 218: 129 — 37) y la recuperacion es rapida si se emplean los modernos métodos endoscopicos;
tan rdpida que desde que estos métodos han reemplazado en gran manera a la cirugia abierta, ha
aumentado un 25% la tasa total de colecistectomias en el NHS y los gastos en las mismas un 11,4%, a
pesar de un descenso del 25% del coste de cada operacion (Lam C-M, Cuschieri A, Murray FE. British
Medical Journal 1995; 311: 1092).

Ahora bien, el dolor abdominal alto es frecuente, los calculos biliares lo son también y (si se
excluyen los enfermos con colecistitis aguda, coledocolitiasis o ictericia obstructiva, como se ha
hecho en todos los estudios aqui citados) su asociacion puede ser de tipo causal o meramente
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casos. Los cirujanos estuvieron de acuerdo en que las intervenciones eran adecuadas en un 52% de



124 © LAECONOMIA POLITICA DE LA SANIDAD. UNA PERSPECTIVA CLINICA

los casos, inadecuadas en un 2% y no se lograron poner de acuerdo en un 46% de los casos (Scott
EA, Black N, Aunals of the Royal College of Surgeons of England 1992; 74: 97 — 101).

A pesar de este caos, se han adoptado criterios de consenso por parte de expertos que se supone
que hacen posible que se adopten opciones racionales. En un estudio prospectivo de una ano de
duracion, en el que se utilizaron estos criterios, y en el que se incluyeron 960 enfermos que estaban
en las listas de espera para una colecistectomia de seis hospitales espanoles, se llegd a la conclusion
de que la operacion no estaba indicada en tan s6lo un 0,7% de los casos y habia dudas sobre su
indicacion en un 7,9% (European Journal of Public Health 2004; 14: 252 — 7), lo que, si fuera cierto,
representaria un avance maravilloso. Pero eso solo lo sabremos después de que esos pacientes hayan
acabado de esperar y se les haya sometido a las operaciones y se hayan quedado sin sintomas o
sigan con ellos. Las tasas de colecistectomia en diversas poblaciones de Gran Bretana todavia
muestran una variabilidad enorme, sin que haya ninguna explicacion racional (Aylin P, Williams S,
Jarman B, Bottle A. “Dr. Foster case notes: variation in operation rates By Primary Care Trusts, 1998 —
2004. British Medical Journal 2005; 331: 539.).

3 Eisenberg L. “Science in medicine: too much, or too little and too limited in scope?” American
Journal of Medicine 1988; 84: 483 — 91.

4 Shaw GB. Prefacio a “The Doctor’s Dilemma”. London: John Constable, 1907.

5 Los experimentos de Stanley Milgram demostraron esto de manera dramitica en 1961 — 2, al
mostrar que los ciudadanos mds corrientes de New Haven (Conneticut) estaban dispuestos a
administrar electrochoques potentes, dolorosos y que incluso podian poner en riesgo la vida, si
alguien con una autoridad suficientemente establecida les ensefiaba a hacerlo (Blass T. The Man Who
Shocked the World: the Life and Legacy of Stanley Milgram. New York: Perseus Books, 2004; en
rastica: Basic Books, 2005).

6 En 1986, revisamos en la consulta de Glyncorrwg los fallecimientos consecutivos de 500 pacientes
acontecidos desde 1964 a 1985, entre todos los habitantes de la poblacion, que variaron entre 1.600 y
1.800, casi dos tercios de los mismos habian sucedido en los domicilios de los enfermos.
Disponiamos de informacion de rutina respecto a las muertes hospitalarias, pero se trataron, por lo
general, con hostilidad nuestras indagaciones relativas a las muertes inesperadas, en las que parecia
posible la existencia de un error y se nos neg6 el acceso a las historias clinicas del hospital. A un
45% de esas muertes las habia precedido algn tipo de factor causal evitable, de los cuales casi la
mitad (un 20%) eran atribuibles a mis propios errores. (Hart JT, Humphreys C. “Be your own
coroner: an audit of 500 consecutive deaths in a general practice”. British Medical Jonrnal 1987; 294:
871-4).

7 Es decir, los beneficios en términos de salud exceden a las pérdidas. Todas las intervenciones
médicas necesariamente conllevan alguna posibilidad de que haya pérdidas en términos de salud, de
modo que el resultado debe ser un producto neto final.

8 Grupo de Cambridge para la Historia de la Poblacion y de la Estructura Social e Instituto Max
Planck para la Investigacion Demografica de Rostock, en Science 2002; 296: 1029-31.

? El factor que aisladamente contribuye de forma mds importante al beneficio en términos de salud a
escala masiva es la alfabetizacion materna. Las madres que saben leer y escribir y, en consecuencia,



sQUECREAELNHS? ¢ 125

empiezan a comprender y a criticar y a adoptar sus propias decisiones respecto a la atencion a los
nifos y las relaciones con sus compaferos, viven mis y con mas salud, al igual que sus familias.
(Brigga N. “Illiteracy and maternal health: educate or die”. Lancet 1993; 341: 1063-64).

10 Boseley S. “Cubans tell the NHS the secret of £7 a head helath care”. Guardian 2. Octubre de
2000.

"' MacDonald T. Hippocrates in Havna: Cuba’s health care system. Knebworth, Herts: Bolivar Bookas,
13 Station Rd. SG3 6AP, 1997.

12 Ochoa FR. “Situacion, sistema y recursos humanos en salud para el desarrollo de Cuba”. Revista
Cubana de Salud Piblica 2003; 29: 157-69.

13 La experiencia cubana tiene paralelismo historico con la sueca. Aunque se trataba de uno de os
paises mas pobres de Europa a finales del siglo XIX, posteriormente consiguio tener y ha mantenido
los mejores indices de salud publica del mundo en pricticamente todos los aspectos. Esta situacion
se logro mediante el acceso universal a la sanidad y la educacion, que toda la poblacion ha
utilizado, unido a un salario social elevado. Este planteamiento precedio y, en cierto modo, permitio
el desarrollo de una economia industrial moderna. Agdestein K, Roemer MI. “Good health at the
modest price: the fruit of primary care”. Journal of Public Health Policy 1994; 15: 485 — 90.

14 Aunque la educacion continda siendo en Cuba la principal prioridad nacional, de tal modo que su
presupuesto ha subido del 6,3% del gasto en 1998 al 9,1% en 2003, hay una polarizacion social cada
vez mayor, hasta tal punto que el 20% de los cubanos viven de la economia sumergida en la periferia
de las ciudades. La elite politica y una nueva generacion de hombres de negocios cubanos parecen
estar fascinados por la evolucion econdmica de China. Al decretar que el socialismo era irrevocable,
los cubanos concluyeron un debate que nunca habian completado del todo. El Partido Comunista
Cubano sigue siendo la espina dorsal del estado y de la administracion pero, como partido politico,
estd atrofiado y ha retrasado durante dos afios su congreso en 2004 sin que se haya fijado todavia la
nueva fecha. Las libertades democriticas son una necesidad funcional para lograr una gran
productividad, pero siguen siendo un tema tabu. El escritor cubano Abilio Estévez ha escrito que los
de su generacion miran a la sociedad “con una mirada llena de amargura y de escepticismo”. Explica
que la revolucion cubana se parece ahora al catolicismo “que sacrifica el presente en nombre del
cielo y el paraiso, mientras que ella lo sacrifica al futuro, que a mi no me interesa. Lo que me
interesa es como vivo hoy en dia”. (Encuentro de la cultura cubana, nimero 26/7, invierno de
2002/2003, Madrid. Citado por Janette Habel en: “Cuba, waht will happen after Castro? Le Monde
Diplomatigue. Junio de 2004: 8-9).

15 Tdler EL, Angel RJ. “Self-rated health and mortality in the NHANES-I epidemiologic follow-up
study”. American Journal of Public Health 1990; 80: 446 — 52. Ver también: Idler EL. “Subjective
assessments of health and mortality: a review of studies”. International Review of Health Psychology
1992; 1: 33-54

16 por ejemplo, Garratt AM, Ruta DA, Abdalla MI et al. “The SF36 health survey questionnaire: an
outcome measure suitable for routine use within the NHS?" British Medical Journal 1993; 300: 1440-4
y Patreson C. “Measuring outcomes in primary care: a patient generated measure, MYMOP, compared
with the SF-36 health survey”. British Medical Journal 1996; 312: 1016 — 20 y 626 - 7.



126 © LA ECONOMIA POLITICA DE LA SANIDAD. UNA PERSPECTIVA CLINICA

17 Berwick DM. “Measuring NHS productivity: how much health for the pound, not how many events
for the pound™ British Medical Journal 2005; 330: 975 - 6.

18 Lakhani A, Coles J, Eayres D, Spence C, Rachet B. “Creative use of exisiting clinica and health
outcomes data to assess NHS performance in England: Part 1 — performance indicators closely linked
to clinical care”. British Medical Journal 2005; 330: 1426 — 31 y Lakahani A, Coles ], Eayres D, Spence
C, Sanderson C. “Creative use of exisiting clinica and health outcomes data to assess NHS
performance in England: Part 2 — more challenging aspects of monitoring”. British Medical Journal
2005; 330: 1486 — 92.

19 por ejemplo, la valoracion del coste-efectividad de las actuaciones sanitarias deberfa conllevar
estimaciones de la cascada de sus potenciales efectos sobre los riesgos de que se pierda la salud en
el futuro, a causa de diversas intervenciones en momentos distintos o de varios procesos patologicos.
Los pesos asignados a estos efectos pueden modifica de forma importante la financiacion y la
asignacion de recursos, incluso a la vista de que, a pesar de la situacion actual de casi privatizacion a
la que han llegado la mayoria de los servicios sanitarios de Europa Occidental, se han mantenido
algunos elementos de la planificacion. (Brower WBF, Niessen LW, Postma MJ, Rutten FFH. “Need for
differential discounting of costs and health effects in cost effectiveness analyses”. British Medical
Journal 2005; 331; 446 — 8). La transicion absoluta hacia unos servicios dirigidos por los
consumidores y con competencia de precios tendria unas consecuencias tan sin sentido para la
asignacion de recursos que es improbable que llegue a suceder en ningin sitio pero, incluso en el
ambito de los servicios planificados, hay una presion creciente para que se hagan estimaciones a
corto plazo de los efectos de las actuaciones sanitarias.

20 “podemos estimar el coste de una discapacidad o de salvar una vida, pero no podemos expresar el
valor de este producto en términos econdmicos, de la misma manera que no podemos comparar la
prevencion de la deficiencia mental en un nino, con la salvacion de la vida tantos y tantos hombres y
mujeres que estan entre los sesenta y los setenta anos de edad. Las decisiones tienen que tomarse de
manera subjetiva y, en la prictica, suelen ser el resultado de un equilibrio juicioso de presiones
contrapuestas. Es un terreno en el que la jardineria es real y la botdnica fantasmagorica” (Doll WRS.
“Monitoring the National Health Service”. Journal of the Royal Society of Medicine 1973; 66: 729 — 40).
Los “jardineros” clinicos tienen, de alguna manera, que sobrevivir en la actualidad, en medio de una
época en la que los expertos de la industria lo manipulan todo, a menudo asesorados por
“botanicos” demasiado confiados.

2 McKeown T. The Role of Medicine. Oxford: Blackwell, 1979.

22 Wllich 1. Medical Nemesis: limits to medicine: the expropiation of health. Londres: Marion Boyars,
1976.

25 Smith R. “Review of new printing of Illich I. Limits to medicine. Medical Nemesis: the expropiation
of health”. London: Marion Boyars, 1974. British Medical Journal 2002; 324: 923.

24 Johansson SR. “Food for throught: rhetoric and reality in modern mortality history”. Historical
Methods 1994; 27: 101-25.



sQUECREAELNHS? @ 127

5 Godber G. An endangered thesis. Review of McKeown T. “The role of medicine: dream, mirage or
nemesis?” Oxford: Blackwell, 1979. British Medical Journal 1980; 280: 102.

2 Cochrane AL. Effectiveness and Efficiency: random reflections on medical care. Londres: Nuffield
Provincial Hospitals Trust, 1971.

%7 Hart JT. An assault on all custom: Cochrane’s “Effectiveness and efficiency”. International Journal
of Health Services 1973; 3: 101-4.

28 Cochrane AL, St Leger AS, Moore F. “Health service ‘input’ and mortality ‘output’ in developed
countries”. Journal of Epidemiology & Community Health 1978; 32: 200-5.

% Bagehot W. “The English Constitution”. London: 1867. Editado de nuevo por Fontana 1963: 250 -
1. Dejo bien clara su postura: ¢ Puedo aventurarme a decir lo que ninglin miembro electo de
parlamento, sea conservador o liberal, se atreve a afirmar, que tengo mucho miedo a las multitudes
ignorantes de las nuevas circunscripciones electorales. Deseo tener un poder tan grande y tan
compacto como sea posible para resistirme a ellas”. (Pag. 281).

30 Bl término “liberal” es ambiguo. En Estados Unidos ha perdido en la actualidad toda su precision
en el lenguaje habitual, poniendo en el mismo saco “comunista” y “socialista” como expresiones de
abuso y demonizacion. En el resto de los sitios, la palabra conserva dos significados adecuados:
libertad de pensamiento y tolerancia hacia la discrepancia, por un lado y libertad de poseer
propiedades y de comercio, por otro. Este doble significado se oponia inicialmente a las ideas, a la
sazon conservadoras, de la monarquia, la aristocracia y la herencia de la propiedad de las tierras,
como fundamentos de unas sociedades inmoéviles y estratificadas:

La industrializacion global de todos los procesos sociales se entiende hoy en dia en todas partes,
incluso en los ambientes académicos de Estados Unidos, como una ofensiva neoliberal, aun cuando
se describe a sus defensores mds contumaces como neoconservadores. E una forma mis evidente, la
ofensiva neoliberal intenta extender de forma horizontal, mediante el libre comercio, la produccion
de bienes de consumo, desplazando las economias domésticas y de supervivencia, mis débiles,
mediante la competencia de precios en el mercado libre. De forma menos evidente, trata de expandir
la produccion de bienes de consumo para incluir en la misma lo que se venia considerando que era
la infraestructura compartida de la sociedad, e la que se englobaban actividades, hasta la fecha, mas
o menos protegidas del comercio, tales como las escuelas, las universidades, el arte de mas categoria,
la policia y las prisiones y los deportes populares. Vestido hasta este momento con estas instituciones
sociales, que representaban una fuerza neutral que mantenian la cohesion social, est liquidindolas a
bajo precio a cualquiera que esté dispuesto a comprarlas y hacerlas funcionar para obtener
beneficios. La victoria de las ideas surgidas de la guerra total contra el socialismo la ha confirmado su
victoria en la guerra fria, convirtiéndolas en ideas de que todo es, por completo, un negocio. Esta
situacion amenaza ahora a la promesa social, s6lo cumplida en parte, del siglo XVIII o de las luces,
hilo conductor del pensamiento liberal durante més de dos siglos.

El liberalismo siempre tiene un doble caracter, dos caras igualmente necesarias de la misma moneda.
Empez6 por liberar el pensamiento subordinando todo al mercado. Se acerca a su fin transformando
el mismisimo pensamiento en un bien de consumo y, por tanto, subordindndolo al mercado, lo que
es, en si mismo, una postura insostenible para la imaginacion humana.



128 © LA ECONOMIA POLITICA DE LA SANIDAD. UNA PERSPECTIVA CLINICA

31 Hull CH (editor) “The Economic Writings of Sir William Petty, together with the observations upon
the Bills of Mortality, more probably by Capt. John Graunt’New York: A M Kelley, 1963. La
Revolucion inglesa proporciona uno de los primeros ejemplos de pensamiento innovador y de accion
administrativa en salud publica. Como escribio Charles Webster, “... La evidencia colectiva tiende a
apoyar la idea de Bowden de que el periodo de 1620 a 1650 ‘fue testigo de una gran dureza en
Inglaterra y se tratd probablemente de los anos mas terribles por los que ha pasado el pais’... Los
planificadores sociales de la Revolucion Puritana demostraron que tenian una idea correcta de la
crisis de salud a la que la nacion se estaba enfrentando. Sus principales preferencias — la
diversificacion de la Economia y la mejora de la Agricultura — fueron medidas pensadas para proteger
a las clases sociales mds bajas frente a la escasez y la fluctuacion econémica. Se supuso que las
mejoras en las dietas y el bienestar que se introdujeron por iniciativa personal aliviarian de manera
radical los problemas que planteaban las enfermedades”. (“The crisis of subsistence and health of
the puritan revolution. Bulletin of the Society for Social History of Medicine No. 17, 1976: 8 — 10).
Estos hechos precedieron a los acontecimientos que tuvieron lugar en Francia en 1789.

32 Morabia A. “PCA Louis and the birth of clinical epidemiology”. Journal of Clinical Epidemiology
19906, 49: 1327 - 33; Lilienfeld AM, Lilienfeld DE. “Epidemiology and the public health mouvement: a
historical perspective”. Journal of Public Health Policy 1982; 3: 140 — 9; Foucault M. The Birth of the
Clinic: an archeology of medical perception. Londres: Tavistock Publications 1973, SBN 422 73940 5.
Publicacion original “Naissance de la Clinique”. Paris: Presses Universitaires de France 1963.

% Codman EA. “The product of a hospital”. Surgery, Gynaecology and Obstetrics 1914; 18: 491-6.
Reproducido en White KL, Frenk ], Ordonez C et al. Health Services Research: an anthology.
Washington DC: PAHO, 1992.

34 Ferguson T, McPhail AN. Hospital and community. London: Oxford University Press, 1954

% Roemer MI, Schwartz JL. “Doctor slowdown: effects on the population of Los Angeles County”.
Social Science & Medicine 1979; 130: 213 — 8 y James J. “Impacts of the medical malpractice
slowdown in Los Angeles County”. January 1976. American Journal of Public Health 1979; 69: 437 —
43.

36 Slater PE, Ever-Hadani P. “Mortality in Jerusalem during the 1983 doctor’s strike”. Lancer 1983; ii:
1306.

37 Bunker JP, Barnes BA, Mosteller F. Costs, Risks ¢ Benefits of Surgery. New York: Oxford University
Press, 1977.

38 Bunker J. Medicine matters after all:measuring the benefits of medical care, a healthy lifestyle, and
a just social environment. Nuffield Trust series No. 15. London: the Stationery Office, 2001.

% Nolte E, McKee M. Does Health Care Save Lives? Avoidable mortality revisited. London: Nuffield
Trust, 2004.

40 Después de veinte anos de una busqueda prospectiva de casos que abarco a toda la poblacion
adulta de Glyncorrwg, descubrimos 154 personas con hipertension tratada, que reunian nuestros



sQUECREAELNHS? © 129

criterios, estrictos y conservadores, para que adoptdsemos una actitud activa hacia ellos; dicho en
otros términos, habiamos definido, en la practica, toda la poblacion hipertensa. Cuando investigamos
a este grupo de ciudadanos en busca de alguno de otros doce problemas clinicos frecuentes, resultd
que solo un 3% de los varones y un 7% de las mujeres tenian solamente hipertension. (Hart JT.
“Hypertension: community control of high blood pressure”. 3e Oxford: Radcliffe Medical Press 1993:
tables 18.1 & 18.2).

41 Los médicos generales que han estudiado los perfiles de sus consultas comunican la existencia de
la existencia de ciertas proporciones de las mismas que se ocupan de dos o mas problemas de salud
diferentes, que varian desde menos del 1% hasta mas del 50% (vand den Acker M, Buntinx F,
Knottnerus JA. “Morbidity and co-morbidity: what's in a name? A review of literature”. Exropean
Journal of General Practice 1996; 2: 65 — 70). Es evidente que estas cifras no representan ni una
realidad social ni una bioldgica, sino unas formas diferentes de relacionarse con los enfermos y de
percibir sus problemas. Los europeos a quienes se pidio que hiciesen una relacion de sus propios
problemas de salud sefalan una prevalencia mucho mayor de problemas multiple. En el grupo de
edad entre 55 y 79 anos, el 27% no senalan que tengan ningin problema de salud importante, el
73%, sefialan que tienen, por lo menos, uno y el 60% que tienen varios (van den Bos GAM. “The
burden of chronic diseases in terms of disability, use of health care and healthy life expectancies”.
European Journal of Public Health 1995; 5: 29 — 34). Otros equipos de Atencion Primaria han
encontrado tasas similares a las estimadas por los propios enfermos, publicadas en este articulo,
cuando han buscado los problemas de una manera activa en el total de las poblaciones que tenian
adscritas y no se fiaron solo de lo que se les presentaba a demanda para indicar que los problemas
existian (Stewart AL, Greenfield S, Wells K et al. “Functional status and well-being of patients with
chronic conditions: results from the medical outcomes study”. Journal of the American Medical
Association 1989; 262: 907 — 13. Abramson JH, Gofin J, Peritz et al. “Clustering of chronic disorders —
a community study of coprevalence in Jerusalem”. Journal of Chronic Diseases 1982; 35: 221 — 30).

42 La hipertension, la diabetes y la cardiopatia coronaria estin asociadas entre si, no en el sentido de
que, si se tiene una de ellas, lo mas probable es que la resistencia a la insulina subyazca a todos
estos problemas, sino de que la misma sea responsable de la mayoria de ellos. Por ejemplo,
alrededor de un 1% de la poblacion con hipertension tiene causas por completo diversas para
tenerla, que es preciso que recordemos y busquemos. Para el 99% restante, cuando son portadores
de alguna de las anomalias citadas, es mucho mds probable que tengan alguno o todos los demas
problemas de la lista que lo que lo es en la poblacion general y, como la mayoria de las soluciones
para los mismos son Unicas, también lo son los pasos para prevenirlos. Todos ellos comparten un
hecho subyacente, la resistencia a la insulina. Por fin, las estructuras de la formacion y del
funcionamiento de la atencion médica y de enfermeria estin empezando lentamente a reconocer esta
realidad, aunque los clinicos reflexivos la venian sospechando desde principios de los afos setenta y
se convirtié en una idea dominante bien establecida en los ochenta (Reaven GM. “The role of insulin
resistance in human disease”. Banting Lecture 1988. Diabetes 1988; 37: 1595 — 1607). Sin embargo,
para volver a introducir confusion en este maravilloso argumento simplificador, todos estos riesgos
para la salud empeoran enormemente por fumar cigarrillos y, en términos de reduccion total del
riesgo, dejar de fumar es el tratamiento aislado mds efectivo para todos ellos, aunque tenga poco
efecto sobre la resistencia a la insulina. jQué pena que el mundo real sea tan pocas veces sencillo!

4 Starfield B. “New paradigms for quality in primary care”. British Journal of General Practice 2001;
51: 303 — 9. Esto va a requerir un cambio de paradigma bien en las actitudes o bien en la



130 © LAECONOMIA POLITICA DE LA SANIDAD. UNA PERSPECTIVA CLINICA

composicion de quienes ahora estin a la cabeza de la investigacion biomédica britdnica. Como dijo
Ian Chalmers, “cuanto mas pequeio es el objeto que estudias en la investigacion biomédica, mas
elevada es tu categoria”. (Entrevista con Andrew Cole, British Medical Journal 2005; 331: 308.

4 Nolte E, McKee M. “Measuring the health of nations; analysis of ortality amenable to health care”.
British Medical Journal 2003; 327: 1129 — 32.

45 Hart JT. “Rule of halves: implications of underdiagnosis and dropout for future workload and
prescribing costs in primary care”. British Journal of General Practice 1992; 42: 116 — 9.

46 Wilber JA, Barrow JG. “Hypertension — a community problem”. American Journal of Medicine
1972; 52: 653- 63.

47 Kinmonth AL, Murphy E, Marteau T. “Diabetes and its care — what do patients expect??” Journal of
the Royal College of General Practitioners 1989; 39: 324 — 7.

48 Stephens D. “Hearing aids — making the system work. Soundbarrier Diciembre 1988 pig. 4.

4 Wormald WPL, Wright LA, Courtney P, Beaumont B, Haines AP. “Visual problems in the elderly
population and implications for services”. British Medical Jonrnal 1992; 304: 1226 - 9.

50 Prosser S, Dobbs F. “Case-finding incontinence in the over 75s”. British Journal of General Practice
1997; 47: 498-500.

51 Fraser S, Brunce C, Wormald R, Brunner E. “Deprivation and late presentation of glaucoma: case-
control study”. British Medical Jonrnal 2001; 322: 639 — 43.

52 Hin H, Bird G, Fisher P et al. “Coeliac disease in primary care: case finding study”. British Medical
Journal 1999; 318: 164 - 7.

53 Jones A. “Screening for asthma in children”. British Journal of General Practice 1994; 44: 179-83.

54 Jones K, Lane D, Holgate ST, Price J. “Asthma: a diagnostic and therapeutic challenge”. Family
Practice 1991; 8: 97-9.

5> Chandna SM, Schultz J, Lawrence C et al. “Is there a rationale for rationing dialysis? A hospital
based cohort study of factors affecting survival and morbidity”. British Medical Journal 1999; 318:
217-23.

50 Cooper C, Melton 1J. “Vertebral fractures; how large is the silent epidemic?”. Brizish Medical
Journal 1992; 304: 793 — 4.

57 Tsometsd E, Henriksson M, Heikkinen M et al. “Suicide and the use of antidepressants: drug
treatment of depression is inadequate”. British Medical Journal 1994; 308: 915.

58 Richardson J, Feder G. “Domestic violence: a hidden problem for general practice”. British Journal
of General Practice 1996; 46: 239-42.



sQUECREAELNHS? » 131

% Cunningham-Burley S, Allbutt H, Garraway WM, Lee A, Russell EBAW. “Perceptions of urinary
symptoms and health care seeking behaviour amongst mes aged 40 — 79 years”. British Journal of
General Practice 1996; 46: 349 -52.

0 Mair FS, Crowley TS, Bundred PE. “Prevalence, aetiology and management of heart failure in
general practice”. British Journal of General Practice 1996; 46: 77-9.

01 Sudlow M, Thomson R, Kenny RA, Rodgers R. “ A community survey of patients with atrial
fibrillation: associated disabilities and treatment preferences”. British Journal of General Practice 1998;
48: 1775-8.

2 King M, Nazareth I. “Community care of patients with schizofrenia: the role of the primary care
team”. British Journal of General Practice 1996; 46: 231-7.

9 Young JB. “The primary care stroke gap”. British Journal of General Practice 2001; 51: 787-8.

4 Eagle KA, Goodman SG, Avezum A, Budaj A et al. “Practice variation and and missed opportunities
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% pronto nos dimos cuenta de que, para el control de la tension arterial, hace falta buscarla en los
mayores de 56 afios y también en los adultos mis jovenes y asi lo hicimos, aunque nunca
publicamos nada sobre esto. Usando sensores de ultrasonidos, y siguiendo un protocolo de
investigacion estricto, también estudiamos a una cohorte de recién nacidos a lo largo de cinco anos
consecutivos y los seguimos durante diez afos, inicialmente a intervalos de tres meses hasta la edad
de un ano y luego anualmente. Incluso bajo condiciones establecidas y empleando medidas de
calidad propias de la investigacion, encontramos que estas mediciones eran tan inestables que
resultaban claramente inttiles para tomar decisiones clinicas basindose en ellas. A la vista de esta
experiencia, la recomendacion por parte de la  American Hypertension Society a sus
“especialistoides” en Pediatria para que buscaran la hipertension en nifos y trataran con firmacos al
5% de los mismos en los que encontraran las cifras mas altas, nos parecié que constitufa un ejemplo
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madurez. Esto nos venia a decir que una gran proporcion de la asistencia sanitaria debia establecerse
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de forma preventiva, no inicidndola por los sintomas de los enfermos, sino mediante la valoracion
objetiva de los riesgos susceptibles de poder evitarse.
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populations in a state medical service”. (Milroy Lecture) Journal of the Royal College of Physicians of
London 1974; 8: 299-314.
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poblacion inusualmente enferma, pero lo tipico era encontrar los problemas en personas que todavia
estaban empleadas en la industria pesada, o se habian quedado hacia poco sin empleo por el
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episodios agudos que surgian en el dmbito de una enfermedad continua preexistente. Alrededor de
la mitad de estos episodios se estim6 que eran susceptibles de haberse prevenido mediante la
asistencia continuada previa en el seno de la comunidad — eran susceptibles de prevenirse, pero no
se habian prevenido. (Medical Journal of Australia 1999; 170: 411-15).
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por lo menos una calidad media y los dos ultimos, el Dr. Stan Hill y el Dr. Brian Gibbons
(actualmente Secretario de Sanidad en la Asamblea de Gales) prestaron un servicio excepcionalmente
bueno, pero sin buscar de forma planificada prospectiva ni recurrir activamente al seguimiento de la
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76 Kaul S. “T'wenty five years of case finding and audit”. Brizish Medical Journal 1991; 303: 524-5.
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denominadores. Determinados paises como los Estados Unidos, cuyos sistemas sanitarios dependen
de lo que elijan los consumidores en un sistema de mercado, sélo pueden establecer esos
denominadores de poblacion en situaciones concebidas de forma muy limitada, tales como las
actuaciones de tipo universitario, que se llevan a cabo, por lo general, en dreas socialmente
deprimidas que carecen, por lo demds, de cualquier tipo de atencion primaria. Aunque soélo unas
pocas unidades britdnicas de atencion primaria se aprovechaban de todo el potencial de disponer de
este dato para la investigacion, el mismo influyd en el pensamiento de los niveles punteros de la
innovacion y domind las ideas desde 1970 en adelante, no solo entre los médicos generales
innovadores, sino también las de los ministerios de sanidad britanicos. La precipitacion actual por el
consumismo v la libertad de mercado niega esta tendencia.

7 Hart JT. “The Inverse Care Law”. Lancet 1971; 1: 405-12. Se trata de algo banal, pues podriamos
también citar una “Ley del Zapato Inverso”, que dijese que es menos probable que los nifios
descalzos tengan zapatos. La “Ley de la Atencion Inversa” choco a la gente porque mientras, de
manera habitual, contemplan los zapatos como un bien de consumo comercial (de modo que es
natural que Imelda Marcos tenga 3000 pares, mientras muchos ninos filipinos no tienen ninguno) la
asistencia sanitaria la siguen considerando un derecho humano, no susceptible de ser comercializado.
Esta vision de la sanidad parece que se mantienen con mas tenacidad y por una parte mayor de la
poblacion en la cultura britdnica que en la de los Estados Unidos.

80 Hannay DR. “Deprivation payments and workload”. British Journal of General Practice 1997; 47:
003-4.

81 Wilheim D, Metcalfe DHH. “List size and patient contact in general medical practice”. British
Medical Journal 1984; 189: 1501-5.

82 Stirling AM, Wilson P, McConnachie A. “Deprivation, psychological distress, and consultation
length in general practice”. British Journal of General Practice 2001; 51: 456-60.

83 Carlisle R, Johnstone S. “Factors influencing the response to advertisements for general practice
vacancies”. British Medical Journal 1996; 313: 468-71.

84 Los médicos a los que se paga por capitacion quieren que sus enfermos sigan siendo clientes vy,
por lo tanto, satisfacerlos. Sin embargo, si los médicos han establecido relaciones amistosas con sus
enfermos, como la mayoria sigue haciendo, insultar a estos amigos se convierte en un problema real.
Los médicos holandeses, fijindose en lo que les sucedio a los médicos alemanes, que estaban
contratados mediante las “Krankenkassen” (“cajas de enfermedad”) de Bismarck, conservaron un gran
mercado, bastante privado, para defender su estado de profesionales liberales. Si bien en 1914
aceptaron los comienzos de un sistema de aseguramiento mucho menos universal para los
trabajadores industriales, rechazaron aceptar la responsabilidad de certificar la incapacidad, de
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manera que la misma ha sido llevada a cabo siempre desde entonces por médicos independientes
cuyo salario paga en estado. En 1990, cuando miré por dltima vez las cifras, las tasas de baja por
enfermedad de corta y larga duracion eran del 2,6% y del 3,4%, respectivamente, en el Reino Unido,
del 5,0% y del 3,3% en Alemania y del 7,1% y el 8,9% en Holanda. Estas proporciones se habian
mantenido a lo largo de muchos anos. Si la intencién era apoyar una disciplina laboral mis estricta,
claramente fracasaron. La evaluacion hubiese sido mas ficil cuando los hombre tenian que trabajar a
cientos de metros bajo tierra, tumbados en suelos de piedra empapada de agua, para picar lo mejor
que podian, arrancando carbén con un pico, con menos de cincuenta centimetros entresuelo y techo,
de modo que incluso el movimiento de los hombros era a duras penas posible, todo ello para cortar
y cargar carbon por menos de dos chelines por tonelada, pero que se vendia en la boca de mina a 9
chelines y se exportaba a més de 12. Teniendo en cuenta mi propia experiencia con las bajas de los
mineros y de los trabajadores del acero, desde 1961 hasta 1992, el factor mds importante para estimar
la incapacidad laboral era el conocimiento de la historia laboral previa del enfermo y de su
reputacion entre los comparieros de trabajo y las esposas de los mismos. Las comunidades mineras
estaban, por lo general, bien informadas respecto a los multiples factores personales que influian en
la asistencia al trabajo, incluidos el agotamiento, la desmoralizacion, el temor (las ausencias siempre
se presentaban a seguidas de accidentes o situaciones proximas a los accidentes de cardcter serio),
los premios econémicos por el trabajo o las penalizaciones por las ausencias. En Glyncorrwg
tenfamos niveles enormes de bajas de corta duracién en los anos sesenta, cuando los salarios eran
desgraciadamente bajos. Tan pronto como los salarios subieron, tras las huelgas de 1972 y 1974, la
moral subi6 y las ausencias atribuibles a enfermedad o lesiones bajaron de forma tajante. Aunque a
unos pocos médicos todavia les gustaba ocuparse de gestionar las bajas, una gran mayoria tendia a
dar a sus enfermos el beneficio de las enormes dudas que rodeaban a todas las decisiones sobre
estos asuntos. En mi experiencia y en condiciones habituales (excluyo los partidos internacionales de
rugby) la verdadera simulacion era y sigue siendo una enfermedad rara (pero paraddjicamente
invalidante) (véase Yelin E. “The myth of malingering: why individuals withdraw from work in the
presence of illness”. Milbank Quarterly 1986; 64: 622-49).

85 Steinar Westin (“Challenges of changing political and socioeconomic structures”. Nota principal en
la conferencia de la WONCA de Hong Kong de 1995) en la que citaba datos con referencias sobre
los siguientes efectos del desempleo que se habian encontrado en estudios prospectivos controlados:

Tasas de consulta a los médicos generales +22%

Derivaciones a especialistas +60%

Duracion de las bajas por enfermedad +50%
Mortalidad en los siguientes diez anos +50-100%

A partir de 1970, afo en el que se cerr6 la dltima mina en el valle de Afan, los mineros de
Glyncorrwg viajaban a menudo a grandes distancias para ir a minas de otros sitios. En 1981, el
desempleo de los varones en ese valle de Afan se estimaba oficialmente, basindose en las solicitudes
para beneficiarse de nuestro sistema de captacion mediante subsidios para el transporte al trabajo,
que era de un 38%,. Los trabajadores de dos fabricas locales habian estado trabajando siete dias a la
semana, en turnos de doce horas, durante los tres meses previos, para llevar a cabo tareas que se
habian solicitado con urgencia. Un muchacho que acababa de salir de la escuela local habia escrito
55 solicitudes de empleo sin obtener ninguna respuesta. Para tres plazas de aprendices de
electricistas en las industrias del acero locales hubo 7.000 solicitudes provinientes de toda Gran
Bretana. En 1983, inmediatamente antes de una de las huelgas de mineros que duraron un afo,
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nosotros mismos medimos el desempleo en la poblacion de nuestra consulta de Glyncorrwg, no
basiandonos en las solicitudes subsidios, sino en si la gente tenia o no empleo (de modo que los que
solicitaban prestaciones de enfermedad se incluyeron también). De todos los varones entre 16 y 64
afios, un 48% no tenia trabajo. De los jovenes de entre 16 y 24 afos, el 60% no tenia trabajo.
Después de la huelga, la industria del carbon britdnica se destruyo practicamente. Las comunidades
de mineros del carbon entraron en dos décadas de horrible desmoralizacion, con consecuencias
sociales y sanitarias muy serias, especialmente para los jovenes, que ahora empiezan a disminuir.

80 La condicion de contratista independiente asegura que los médicos generales financien sus
consultas, al menos en parte, de sus propios bolsillos; pueden elegir cudnto gastan en personal e
instrumental y hasta qué punto contratarin a un socio para que comparta la aportaciéon econdémica
necesaria. Esto, junto con la estrechez de miras que tan a menudo lo acompana, es el motivo mas
importante para apoyar la existencia de un servicio prestado mediante salario. A lo largo de mis afos
de ejercicio profesional, mis ingresos netos nunca pasaron de la mitad de los ingresos medios de los
médicos generales, incluso aunque pudimos emplear a nuestra plantilla de investigadores, financiada
por el Consejo de Investigacion Médica (Medical Research Council), para ayudar en algunos aspectos
rutinarios de la asistencia. Lo mismo sucedia con otros médicos generales que trataban de prestar una
asistencia Optima en esos afos. Pienso que las cosas estin algo mejor ahora, pero no sé cuanto.

87 Por supuesto, las mejoras en salud que conseguimos en tiempos de pleno empleo, casi con
certeza, no hubieran resistido los efectos de la frustracion y del regreso a niveles masivos de
desempleo similares a los de antes de la guerra, en particular en lo que concierne a los efectos a
largo plazo, tales como la drogodependencia en los adolescentes. No tengo datos posteriores. Los
paises que, a diferencia del Reino Unido, conservaron sistemas sanitarios socializados con
financiacion adecuada, redujeron o eliminaron las diferencias en mortalidad entre clases sociales
(Kunst AE, Geurts JJM, van den Berg J. “International variation in socioeconomic inequalities in self
reported health”. International Journal of Epidemiology & Community Health 1995; 49: 117-23; Kunst
AE, Mackenbach JP. “The size of mortality differences associated wit educational level. A comparison
of 9 industrialized countries. American Journal of Public Health 1994; 84: 932-7, Kunst AE,
Mackenbach JP. “International variation in the size of mortality differences associated with
occupational status”. International Journal of Epidemiology 1994; 23: 742-50; Netherlands Central
Bureau for Statistics, Erasmus University, Rotterdam. “International variation in socioeconomic
inequalities in self reported health”. La Haya: SDU Publishers/CBS Publications, 1992.). Las
desigualdades en mortalidad entre clases sociales aumentaron de nuevo cuando se lanzaron a
introducir programas neoliberales de “reforma”. Este tipo de cambio ocurri6 tanto en Suecia
(Whitehead M. “Health inequalities in Britain and Sweden”. Lancet 1990; 335: 331; Whitehead M,
Evandrou M, Haglund B, Diderichsen F. “As the health divide widens in Sweden and Britain, what's
happening to access to care?”. British Medical Journal 1997; 315: 1006-9; Whitehead M, Gustafsson
RA, Diderichsen F. “Why is Sweden rethinking its NHS style reforms?”. British Medical Journal 1997;
315: 935-9), como en Finlandia (Koskinen SVP, Martelin TP, Valkonen T. “Socioeconomic differences
in mortality among people in Finland: five year follow up”. British Medical Jonrnal 1996; ; 313: 975-8;
Lynch JW, Kaplan GA, Cohen RD et al. “Childhood and adult socioeconomic status as predictors of
mortality in Finland”. Lancer 1994; 343: 524-7; Forssas E, Keskimiki I, Reunanen A, Koskinen S.
“Widening socioeconomic mortality dispariry among diabetic people in Finland”. Exropean Journal of
Public Health 2003; 13: 38-43).

8 Rivett G. From Cradle to Grave: fifty years of the NHS. Londres: King’s Fund 1998: 441.
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8 Esta definicion se propuso en el Libro Rojo en el que se sentaron los términos del contrato de los
médicos generales. Este Libro Rojo se mantuvo practicamente sin cambios desde 1948 hasta 1998,
salvo que sufrio una revision importante en 1967 para propiciar el trabajo en equipo, la provision de
mejores edificios y fomentar el empleo de los trabajadores administrativos y de enfermeria.

% Clarke K. “Working for patients: medical education, research and health”. Discurso del Secretario
de Estado a la profesion médica, 10 de julio de 1989, comunicado de prensa oficial.

91 Los departamentos hospitalarios de urgencias se convirtieron en un segundo recurso de apoyo, al
proporcionar un parche asistencial episddico a aquellos enfermos que no tenian acceso a la atencién
primaria o no confiaban en ella. En los centros urbanos en vias de deterioro, esta situacion suponia
una laguna atn mayor en el sistema asistencial del NHS, lo que dio lugar a una preocupacion
importante en los anos ochenta, en los que este hecho se considerd un indicador sensible del
funcionamiento de la atencion primaria. Las visitas espontineas a los departamentos de urgencias
aumentan en la actualidad de forma imparable, junto con una cada vez mayor multitud de “consultas
sin cita previa”, y centros de asesoramiento telefonico, de acuerdo con las politicas consumistas
promovidas por los gobiernos, tanto del Partido Conservador, como del Nuevo Laborismo, sin tener
en cuanta el dafio que esto hace a la comunidad, ni la falta de eficiencia que conlleva el hecho de
atender a personas a quienes no se conoce de antemano. Cuando yo trabajaba en los valles del sur
de Gales, la mayoria de los médicos generales hacian todavia la mayor parte de las suturas y la visita
espontanea por parte de los enfermos a urgencias era anecddtica en el entorno profesional de
Glyncorrwg.

92 Si bien el NHS no establece barreras legales ni econdmicas al acceso a la atencion, pueden existir
muchas barreras administrativas en areas de deterioro social o en las que hay una gran carga de
trabajo para la atencion primaria. Alrededor de la mitad de los presos de Gran Bretana estan inscritos
en la actualidad en la lista de un médico general y, a menudo, se trata de casos de
drogodependencia, enfermedades mentales de tipo psicotico o ambas cosas. Estos pacientes dan
lugar a un trabajo muy duro y muchos médicos generales, en su calidad de contratantes autbnomos
con la administracion, hacen todo lo que pueden para desentenderse de ellos. Los médicos generales
menos peseteros que creen que este tipo de personas necesitan y se benefician de la asistencia mas
que cualquier otro grupo social, acaban por hacerse cargo de un nimero desproporcionado de estos
enfermos.

% la experiencia de Estados Unidos avala la justificacion de esas inversiones; en ese pais, la
mortalidad cay6 un 14,4 por 100.000, a lo largo de un periodo de once anos, en aquellas dreas en las
que aument6 el nimero de médicos de atencién primaria en uno por cada 10.000 habitantes. El
efecto fue mayor en la mortalidad de los negros, o sea entre los que tenian mas necesidad de
asistencia. (Shi L, Macinko J, Starfield B, Politzer R, Xu J. “Primary care, race and mortality in US
states”. Social Science & Medicine 2005; 61: 65 — 75).

94 Encuesta MORI, publicada en bmaNews, 12 de marzo de 2005.
95 Hart JT. “Two paths for medical practice”. Lances 1992; 340: 772-5.

9% De acuerdo con el pensamiento del gobierno del Nuevo Laborismo y de los previos conservadores
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de que la forma de conseguir que los médicos hagan algo es pagarselo, una cldusula del contrato
reciente de los médicos generales, les gratificaba por ver a todos los enfermos en las cuarenta y ocho
horas siguientes a que lo solicitasen. Por supuesto, el resultado fue la desaparicion de la cita previa
en la mayoria de las consultas: a los enfermos que necesitaban que se les viera a intervalos regulares
para vigilar problemas de salud cronicos, tales como hipertension arterial o diabetes, en lugar de
citarseles con tres o seis meses de anticipacion, se les dijo que llamaran por teléfono para pedir cita
durante los dos dias previos a la fecha prevista de consulta. Por supuesto, cuando lo hacian las lineas
estaban bloqueadas por otras personas que llamaban para lo mismo. El primer ministro, Tony Blair,
se qued6 impresionado cuando una joven madre furiosa le conté en directo, en una emision de
radio, esto que era bien sabido por todo el mundo, excepto por la ctspide del gobierno y puso en
marcha una encuesta oficial.

97 Tanto en Gran Bretaia como a escala global, la desigualdad ha alcanzado extremos que nunca
antes se habian conocido. Segin el Sunday Times, el nimero de billonarios (un billon equivale, en
inglés, a mil millones, no a un millén de millones) en libras esterlinas en Gran Bretana subi6 desde 9
en 1988 a 26 en el afo 2000. En esta fecha, el Duque de Westminster poseia 3.700 millones de libras
(5.200 millones de euros). En un ano concreto en la década de los ochenta, cuando se le consideraba
el hombre mds rico de Gran Bretana, sus contables se las arreglaron para que la suma a pagar por
impuesto sobre la renta resultara ser cero. En el mundo en su conjunto, en 1996, habia 358
billonarios (ver mds arriba) en dolares estadounidenses, cuya riqueza total era equivalente a la suma
de los ingresos del 45% de la poblacion mundial mas pobre que eran 2.300 millones de personas
(Jolly R [editor] “United Nations Report of Human Development 1996” Ginebra, ONU: 1996).

98 Para naciones que conservan el suficiente respeto por si mismas como para tener en cuenta los
principios, incluso en el mundo real este topo de valentia politica no resulta imposible. El Servicio
Nacional de Salud canadiense convirtid en ilegal a cualquier tipo de comercio en la sanidad. No es
preciso decir que esta solidaridad con base legal estd sometida a un asalto constante. El Tribunal
Supremo de Canadi fall6 recientemente que la legislacion federal que prohibia los seguros sanitarios
privados violaba la Carta Constitucional de Derechos y Libertades del pais, por lo que se convertia en
nula, si los servicios sanitarios ptblicos no eran capaces de prestar asistencia de calidad razonable en
un plazo de tiempo también razonable. En Canada, al igual que sucede en todos los paises cuyos
sistemas se financian principalmente con el impuesto sobre la renta, existe una crisis permanente de
financiacion del Servicio Nacional de Salud y, como consecuencia de ello, listas de espera para
cirugia electiva. Segun el Tribunal Supremo, un paciente que tenia que esperar casi un ano para que
se le operase de protesis de cadera cumplia los criterios arriba mencionados. Esto abre
probablemente la puerta a més desafios legales respecto a la prohibicién del comercio en el campo
de la sanidad (British Medical Journal 2005; 330: 1408).

9 puede que los lectores de The Guardian se sorprendan hoy en dia al saber que este periddico “de
izquierdas” aconsejaba a sus lectores que votasen al Partido Conservador en 1951 y marco el camino
para denigrar a Aneurin Bevan, tildindole de ser un agitador politico peligroso para la sociedad, a
partir del momento en que dimiti6 como miembro del gobierno en respuesta a la introduccion del
pago por las recetas.

100 Baumol WJ. “Social wants and dismal science: the curious case of the climbing costs of health and
teaching”. Proceedings of the American Phylosophical Society 1993; 137: 612-37.






Capitulo 3

:Como se crea el NHS?

Como un sistema de produccién, el NHS en su conjunto puede con-
templarse como una “caja negra”, con lo que se introduce en un lado, lo
que se produce en el otro y un misterio en el medio. A lo que sucede den-
tro de esa “caja negra” le llamamos proceso, que son todas las cadenas de
decisién e intervencién extremadamente complejas que, de alguna
manera, transforman las entradas en productos. Esta es una metéfora
generalmente aceptada para todas las industrias modernas, en las que los
procesos de produccién se han hecho demasiado complejos como para
que los entiendan los que no son especialistas como sucedia en el pasado
con los procesos de otras épocas, mds sencillos, tales como la produccién
de carbén, de acero o de coches, que todo el mundo podia comprender.
Espero mostrar que la naturaleza de lo que entra en la “caja negra” para
producir beneficios de salud es cualitativamente diferente de lo que entra
en las cajas negras que producen bienes o servicios de consumo. El incre-
mento de salud es siempre un valor, pero no necesita ser y, para lograr una
productividad éptima, en términos de incremento de salud, no deberia ser
un bien de consumo.

Para realizar este anélisis, mediante cualquier teoria de economia poli-
tica, vieja o nueva, hemos de asumir algunas cosas para simplificar. La
mayoria de los economistas de la salud asumen que en la “caja negra” del
NHS una serie de profesionales de diversos niveles proporciona una car-
tera de servicios a los enfermos, primero creando y luego transfiriendo
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estos servicios como bienes de consumo a los pacientes, considerdandolos
consumidores, pero con el coste de la venta pagado por completo o en
parte por el Estado. Los economistas de la salud reconocen que, a diferen-
cia de otras transacciones en €l mundo ideal de la economia clasica, los
consumidores de atencidn sanitaria en todos los sistemas estatales, tanto
si se basan en el abono de tasas como en el aseguramiento, estdn enorme-
mente menos informados que los proveedores, bastante blindados res-
pecto a las penalizaciones que se imponen por medio del pago inmediato
y son muy vulnerables al abuso por parte de los proveedores, que usan el
miedo a las enfermedades. Por eso, son necesarias e inevitables modifica-
ciones importantes de la teorfa cldsica !. Sin embargo, estos economistas
se aferran a la teorfa cldsica como a un clavo ardiendo. Para la mayoria de
los economistas de la salud los encuentros entre enfermos y profesionales
siguen siendo transacciones, que transfieren ciencia médica aplicada,
como si fuera un bien de consumo, desde los productores profesionales a
los enfermos consumidores, con la consiguiente satisfaccion de obtener
un producto, no un incremento de salud.

No hay ni un solo ejemplo de un pais con economia desarrollada en el
que la atencién sanitaria de los ciudadanos se proporcione a través de un
mero mercado normal de bienes de consumo, sin que el Estado comparta
algin componente de riesgo. El comercio médico privado puede existir
s6lo como un pardsito adjunto a algtn tipo de sistema impulsado por el
Estado, pues solamente la atencidon en masa proporciona suficiente expe-
riencia acerca de los problemas infrecuentes y extremos como para
impulsar la formacién y la investigacién y mantener la experiencia en
estos terrenos y asumir un amplio conjunto de riesgos compartidos para
enfrentarse con los enormes costes de los casos complejos. A lo largo de
muchos siglos, la atencidon 6ptima conforme al estado del arte, para la
mino,ria rica se ha basado en la experiencia obtenida empleando dicho
estado del arte en una pequefia minoria de entre los muchos pobres que
llegaban a los hospitales docentes de las grandes ciudades. Al menos en
Gran Bretafia, el moderno sistema de atencién sanitaria ha surgido a partir
de la atencién con pago previo a los trabajadores industriales, no a partir
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de la atencién privada a los opulentos. Incluso en Estados Unidos, el mer-
cado médico libre por antonomasia 2, alrededor del 42% de todos los cos-
tes de la atencidn sanitaria corren a cargo del Estado, aunque se vehiculen
lo mds posible a través de cauces comerciales. En otros paises de econo-
mia desarrollada, excepto en lo que concierne a un pequefio mercado
marginal, los compradores son agencias estatales, compaifiias de seguros
y otros terceros (o, las més de las veces, combinaciones de los mismos)
que compran en nombre de grupos de consumidores, no de pacientes indi-
viduales. Aunque esto puede cambiar fundamentalmente con el compor-
tamiento del mercado, la mayor parte de los economistas de la salud con-
templan todavia como transacciones entre proveedores y consumidores,
aunque substancialmente modificadas, los contratos de servicio entre
profesionales sanitarios y enfermos.

El estudio empirico del verdadero proceso del juicio clinico, de las
decisiones y de las actuaciones, muestra que esta vision clasica, aunque
sea modificada, es sélo una forma de mirar a los procesos de atencién
sanitaria y probablemente no la més efectiva ni la mds eficiente. Hay otras
maneras que, si bien son mds apropiadas para la naturaleza extremada-
mente compleja y cambiante de las relaciones entre enfermos y profesio-
nales, podrian ofrecer oportunidades mayores y mads efectivas para
aumentar la productividad y crear nuevas posibilidades de incremento de
la salud 3.

EL PROCESO DE LA CONSULTA

En 1960, el gran pediatra Sir James Spence, usando términos genéri-
cos y centrados en la enfermedad, propios de su época, defini6 la consulta
como:

“Laocasion en laque,en laintimidad de la sala de consulta o la habitacién
del paciente, una persona que estd enferma o cree que lo estd, busca el con-
sejo de un médico en quien confia. Esto es una consultay todo lo demds en
laprdctica de la Medicina se derivade ello” (las cursivas son mias) 4.
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Si ampliamos esto para incluir todas las demds clases de problemas
personales de salud y todos los demds grupos de profesionales sanitarios
y admitimos que las decisiones que se toman en esas consultas definen la
naturaleza de todos los procesos subsiguientes a lo largo y a lo ancho de
toda la organizacién sanitaria, cualquier teoria econdmica que trate de
entender el funcionamiento de los sistemas de atencién personal en su
conjunto partird de un andlisis de cdmo se relacionan entre si los protago-
nistas en este momento inicial del proceso de produccién. Esta parte
supone una particula elemental de la economia de la salud, del mismo
modo que los &tomos y las moléculas son las particulas elementales de la
Fisica y la Quimica. Si se acepta para este ladrillo basico una forma inco-
rrecta, se encuentra uno con los mismos problemas que un constructor
que trate de crear una estructura rectangular con ladrillos elipticos.

Hay que sefialar que, aunque intuitivamente correcta para todos los
tipos de personal sanitario, los economistas de la salud, los periodistas y
los politicos raramente comparten la visién simplificadora de Spence. Y
no lo hacen por el hecho de que esta vision omita toda referencia a las fun-
ciones de salud publica colectiva, o a la planificacién y organizacién de la
asistencia (que se discuten mds adelante), sino porque las intervenciones
técnicas son el punto central de la misma, en lugar de serlo las complejas
interacciones personales (o sociales para la salud publica) que preceden y
generan estas intervenciones. Tienden a asumir que tanto escribir una
receta, como hacer una operacién quirdrgica o interpretar una imagen
diagndstica, son bienes de consumo que se venden como objetos a los
pacientes que son consumidores, incluso si el comprador dltimo es una
organizacién publica. Los economistas de la salud prefieren precisamente
para su andlisis estas actuaciones clinicas concretas, porque algunas de
ellas se parecen a otros tipos, menos complicados, de transacciones de
bienes de consumo, tales como los automdviles o las hipotecas.

A esto, los profesionales de la sanidad con més experiencia contesta-
ran que, aunque las actuaciones clinicas tienen que llevarse a cabo de
manera competente y sin despilfarro, el aspecto més fundamental no es si
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se hacen bien o con la mejor eficiencia, sino si se tienen que hacer o no,
asi como si una actuacion concreta es, de hecho, la solucién éptima para
los problemas concretos del enfermo, implicando los maximos beneficios
en salud al minimo coste tanto en tiempo, como en dolor, infelicidad y
riesgo afiadido. La entrada en cada uno de los niveles de la jerarquia de la
atencién sanitaria conlleva, al menos, alguna negociacion creativa,
cuando menos una colaboracion entre enfermos y profesionales, no un
mero acto de consumo. LLa consulta acaba con decisiones, bien de no
hacer nada, de actuar sélo a nivel de atencién primaria, de seguir hacia
arriba a un médico mas especializado o, de forma transversal, hacia otro
especialista diferente o a otro equipo de atencion primaria, o bien salir por
completo del sistema sanitario en su conjunto hacia otra organizacién
social més adecuada, incluido el regresar a la dependencia de los recursos
propios de los enfermos y sus familias. La idoneidad de estas decisiones
es clave para resolver los problemas de los enfermos y, por lo tanto, para
la productividad, efectividad y eficiencia del NHS en su conjunto.

Al definir las consultas como las particulas elementales de que se
compone la economia de la sanidad, Spence dejé sin respuesta tres pre-
guntas: ;Como se relacionan entre si estas consultas episédicas, como
opciones aisladas o bien insertas en una historia secuencial?. ;Se relacio-
nan los profesionales sanitarios y los pacientes como proveedores y con-
sumidores o de alguna otra manera? Y, por ultimo, en medio de todo esto,
(donde estan la Salud Publica y la planificacién y la organizacién de la
asistencia? La vision de Spence se limitaba a la aplicacién de tacticas para
la atencion personal, teniendo poco que decir respecto a la salud y a las
estrategias de atencidn preventiva. Las respuestas a estas tres preguntas
estdn relacionadas entre si. Todavia hay bastante ambigiiedad respecto a
las opiniones que sobre ellas tienen la mayoria de los profesionales, de los
enfermos y de los gobiernos.
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ATENCION EPISODICA Y ATENCION CONTINUADA

Hoy en dia, los individuos que disponen del dinero suficiente y consi-
deran que cada uno de sus problemas de salud es algo que sencillamente
parece independiente del resto de sus vidas, en lugar de algo inseparable
de ellas, parece que se ven a si mismos como consumidores episédicos.
Por otra parte, para los problemas de salud que parecen inseparables de
los problemas vitales y que no se consiguen solucionar mediante meras
reparaciones del cuerpo, todavia buscan una autoatencién continuada
personal y, a nivel de gobiernos locales y nacionales, se busca asegurar de
manera continuada un entorno saludable para que viva en él una sociedad
sanay biolégicamente segura. En este contexto, no se ven como consumi-
dores, sino como ciudadanos participativos que utilizan un servicio
publico compartido.

Cuando los ciudadanos consideran el NHS no como si fueran meros
espectadores, sino como participantes experimentados con problemas
reales, quieren tener mucho mas que un mero papel de consumidores. Los
problemas complicados, continuos, en los que se implican tanto factores
biolégicos como sociales, suponen los retos mds dificiles para la Medi-
cina clinica y constituyen una parte elevada del total de carga de trabajo y
de costes. En Estados Unidos, mas del 45% de las personas no ingresadas
en instituciones tienen uno o mds problemas crénicos de salud y estos
problemas suponen el 75% del gasto sanitario de ese pais. A final de los
afios ochenta, cuando se hicieron estos estudios, la mayoria de estas per-
sonas con problemas crénicos no eran ni viejos ni discapacitados>. Con el
envejecimiento de las poblaciones, esta proporcién de personas con pro-
blemas crénicos aumentard. En 1948, cuando nacié el NHS, éste prome-
tia atencion desde la cuna hasta la tumba. Aunque los sucesivos gobiernos
nunca han aceptado del todo esta responsabilidad ® y, desde 1979, han tra-
tado por todos los medios de liberarse de ella (aunque sin decirlo), lo
cierto es que la misma sigue siendo una expectativa del publico que ha
sido dificil obviar.
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La mayoria de los problemas agudos episddicos se derivan de los pro-
blemas crénicos, a menudo porque o no se han tratado en absoluto o no lo
han sido de manera efectiva. Tanto los profesionales de la Medicina como
las ideas populares dan mds importancia a la atencién soméatica aguda. Un
estudio entre médicos generales en Liverpool mostré que valoran los pro-
blemas fisicos agudos como muy adecuados a sus responsabilidades en
una proporcion dos veces mayor que los problemas fisicos crénicos y en
una proporciéon mads de tres veces superior que los problemas psicoldgi-
cos’. Los problemas crénicos requieren soluciones mas crénicas que agu-
das, siendo necesario hacer énfasis en la continuidad de las mismas. Las
actuaciones episddicas fragmentan la atencion, tendiendo a mantener a
los pacientes en papeles pasivos y estimulando a los profesionales a adop-
tar papeles heroicos. Las demandas agudas son impulsos ineludibles para
la accion profesional en un servicio al que el acceso sea libre, mientras
que las necesidades crénicas siempre pueden postponerse. Por eso, las
situaciones agudas han dominado la mentalidad de los médicos genera-
les, complementados por los servicios de urgencia de los hospitales para
aquellos problemas agudos que sobrepasan la competencia o la capacidad
de los médicos generales, aunque muchas de ellas no habrian ocurrido
necesariamente si se hubiese dado una atencion continuada programada
eficiente 8.

Conforme la atencién primaria se ha ido organizando de manera més
racional para controlar los riesgos y prevenir un porcentaje creciente de
episodios agudos, la atencién continuada a nivel primario se ha ido con-
virtiendo en un 4rea susceptible de planificacién anticipada, con conte-
nido clinico predecible (siempre que las cifras sean grandes) y si hay
oportunidades de desarrollar actividades por parte de una mds amplia
variedad de trabajadores sanitarios, a un coste mucho mds bajo que el de
los eventos agudos que surgen cuando no se ha prestado una atencién
continuada. El no lograr desarrollar una atencion continuada sistematica,
haciendo bien unas pocas cosas para todos los que las necesitan, tiene
consecuencias costosas. El rescate en el dltimo momento, como conse-
cuencia de situaciones de crisis, es dramatico y heroico, pero tiene un pre-
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cio casi prohibitivo. El andlisis de costes en una unidad de cuidados inten-
sivos en Los Angeles mostré que el ocho por ciento de los enfermos usa-
ban la mitad de todos los recursos, aunque mds del setenta por ciento de
esos pacientes en los que se gastaba tanto morian mientras se les estaban

aplicando dichos recursos .

Una atencién mds racional implica un cambio en el comportamiento
tanto de los profesionales como de los enfermos, substituyendo la impor-
tancia que se otorga sélo a las actuaciones en las crisis y a las meras repa-
raciones del cuerpo por la que también merece la atencién continuada,
que se concentra en los efectos de una mayor atencién a las causas y en
poner un mayor interés y una mayor inversion en los comienzos inciertos
de las enfermedades, momentos en los que la atencién clinica y social
estdn dentro de los limites de la salud publica. Todos estos cambios
dependen de la existencia de una mayor continuidad en la atencién, de la
experiencia, del pensamiento y de que se rompan las barreras interprofe-
sionales.

Estudiando de qué forma se producen los errores, Cook, Render y
Woods, en el centro de investigacion de la seguridad de los pacientes de la
Universidad de Chicago en la Administracién de Veteranos!?, encontra-
ron que, en sistemas sanitarios mas complejos que la particula elemental
médico-paciente que consideraba Spence, habia inevitablemente muchos
vacfios entre la gente, los entornos y los sistemas sanitarios. El andlisis de
los errores clinicos revelaba por lo general muchos vacios, pero sélo unos
pocos de ellos parecia que conducian a errores. Concluyeron que la segu-
ridad aumentaba si se entendia y se reforzaba la capacidad real de todos
los implicados (incluyendo los enfermos) para que superasen estos vacios
y mantuvieran la continuidad. Esta vision contradice la habitual de la ges-
tién industrial, segtin la cual los sistemas necesitan estar aislados de su
elemento humano que no es fiable. Para mantener la continuidad, a pesar
de la necesaria division de las habilidades y destrezas, los sistemas asis-
tenciales necesitan hacerse mds humanos, mas flexibles y mas abiertos a
su propio andlisis y evaluacién, en lugar de més estrechamente controla-
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dos'!. Este punto de vista contradice también la nostélgica visién de que
la continuidad sélo puede asegurarse descartando el trabajo en equipo y
regresando a las relaciones de tipo médico tnico - paciente tinico.

(A GUSTO DEL CONSUMIDOR?

Los foros de intercambio de ideas, tales como el King’s Fund, con los
oidos prudentemente (“‘de manera realista”) dirigidos hacia los que los
patrocinan, asocian el hecho de que haya una mayor capacidad de elec-
cién por parte del consumidor con un camino, por si mismo evidente, para
potenciar la mayor participacién de los pacientes en su propia atencion.
Subestiman y aceptan como inevitable el dafio a la continuidad en la asis-
tencia que necesariamente causa la libre eleccion, por parte del consumi-
dor, entre proveedores que compiten y la destruccion del apoyo mutuo
entre entidades creadas sobre la base del secreto comercial y la rivalidad.
El ptiblico general y, en un menor grado, los profesionales de la enferme-
ria y de la Medicina se enfrentan ahora con una doble posibilidad. La
gente quiere la tecnologia del futuro, pero teme su consecuencia aparen-
temente inevitable: que los contactos humanos serdn cada vez menos fre-
cuentes, mds fragmentados, mds tenues y potencialmente mas adversos.
Quieren mdas reparaciones episddicas de sus cuerpos, pero tienden de
modo fatalista a aceptar que el precio de esto debe ser una atencién menos
personal, menos continuada, porque todos ellos han experimentado que
esta asociacion entre ambas realidades es un hecho.

La llamada particula elemental por Spence ignora el contexto de la
salud publica, dentro del que debe actuar la atencién personal para ser
efectiva. Esta indiferencia la comparten todavia la mayoria de los pacien-
tes y de los clinicos, pero la comprenden (y generalmente la deploran) los
economistas de la salud y los que establecen las politicas. Histéricamente,
las funciones de la salud publica se han venido separando siempre tanto
de las de reparacion, como de las de asistencia. Si aceptamos que los sis-
temas sanitarios han de producir incrementos de salud, deberfa existir
alguna organizacidn profesional e institucional que transmita al conjunto
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de la poblacién estos objetivos en términos materiales y mensurables.
Esta organizacion debe poner en marcha las estrategias para todo el sis-
tema como un conjunto, incluyendo en el mismo las decisiones ticitas
que han de tomarse en los puntos de produccién. Dicho sistema incluiria
la atencidn personal, en la que las consultas funcionarian como particulas
elementales, y la atencion colectiva o a la poblacion en su conjunto. Esto
es dificil, quizd imposible, de lograr en un sistema descentralizado y frag-
mentado en unidades que compiten para captar consumidores. Unica-
mente puede lograrse, hasta cierto punto, en dichas circunstancias, por
medio de una estricta regulacion estatal, obligando a los empresarios a
que se ocupen de las necesidades del publico y no de sus propios deseos
de provecho econémico. Es de esperar que este tipo de regulacién la
ponga en la picota la permanente claque de los medios de comunicacion,
que dirdn que es una intrusion en la natural obtencién de un beneficio y un
obstaculo para los negocios, que marchan mejor cuando se les deja solos
para que hagan lo que quieran. Tal sucedera porque la mayoria de las
fuentes de informacién y de opinién no sélo son propiedad de los jerifal-
tes de los negocios, sino que ellos mismos son negocios con dnimo de
lucro. Los economistas de la salud ortodoxos y los disefadores de politi-
cas se enfrentan con estos problemas como lo harfan con todos los incon-
venientes que tiene el mercado para resolver las necesidades sociales, es
decir, estableciendo estructuras paralelas reguladoras y suplementarias
que lleven a cabo las funciones que los mercados descuidan o ignoran,
pero estas soluciones preestablecidas siempre serdn susceptibles de que
se las ataque tachandolas de burocracia parasitaria.

De hecho, con un deseo politico y un respeto real a la democracia par-
ticipativa, la util percepcion de Spence puede extenderse con facilidad
para incluir en ella las decisiones de salud publica respecto a grupos y
poblaciones. Las decisiones de salud ptblica también deben implicar
consultas aunque en un sentido mds elevado de lo que nunca pretendié
Spence, en ellas estdn presentes los mismos jugadores, pero de manera
colectiva, en lugar de estarlo de forma individual. La mayoria de los
médicos de salud publica han tenido en el pasado las mismas actitudes



;COMO SECREAELNHS? » 149

arrogantes, paternalistas y condescendientes con su publico que los clini-
cos con sus pacientes. Aunque muchos eran progresistas, todos estaban
impulsados a ser déspotas por las convenciones sociales del momento.
Para volver a descubrir la integridad, tanto los profesionales de la salud
publica como los clinicos deben encontrar formas de democratizar su tra-
bajo y aceptar a sus comunidades y a sus enfermos como individuos igua-
les a ellos. Si tienen éxito en esto, tanto las consultas colectivas como las
individuales pueden seguir constituyendo las unidades fundamentales en
una economia productiva del NHS.

Si aceptamos que todo cambio que aspire a ser duradero tiene que par-
tir del lugar en que estamos y de la gente que tenemos y llevarse a cabo de
abajo arriba, no desde arriba abajo, la solucidn a este, hasta el momento
insoluble, problema de integrar la atencidén personal y la comunitaria
debe partir de la redefinicion de la naturaleza de la atencién personal. Ello
debe conllevar el establecimiento de responsabilidades colectivas, dentro
de las comunidades, respecto a los muchos problemas de salud que sélo
pueden resolverse mediante la accidn de todos y vincular de nuevo la
salud publica colectiva a la medicina clinica personal. Para la mayoria de
los britdnicos (pero aparentemente sélo para una minoria en los Estados
Unidos) la atencién individual en el NHS se contempla todavia de manera
intuitiva como algo colectivo por lo que no hay que pagar, basado en la
responsabilidad compartida. En el NHS previo a la “reforma” esta visién
ya estaba evolucionando hacia un proceso de consultas con menos desi-
gualdad entre profesionales y enfermos, como una evolucién natural deri-
vada de la existencia de un ptiblico con una actitud de menos sumisién,
pero muy lejos de cualquier transformacion de los ciudadanos en quisqui-
llosos consumidores que sélo se consideren responsables de si mismos.
Cada vez, menos profesionales sanitarios iniciaban su ejercicio sin recibir
formacién de pregrado sobre la naturaleza social de su trabajo!2.
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LA INTERACCION ENTRE ENFERMOS Y PROFESIONALES

Cuando, en los afos cincuenta y sesenta, los socidlogos empezaron
por primera vez a estudiar objetivamente las consultas médicas, todos se
impresionaron por un hallazgo de lo mds obvio: la cantidad extraordina-
riamente estable de tomas de decisién importantes, especialmente en
atencion primaria. Con el término “importante” querfan decir, por ejem-
plo, decisiones sobre si los problemas de los enfermos eran o no solubles
por el sistema asistencial, si los pacientes estaban o no enfermos, si los
sintomas requerian o no mds estudios o la derivacion al especialista, si los
problemas de salud necesitaban tratamiento o era mejor dejarlos a su evo-
lucion, si los enfermos debian derivarse a tal o cual especialista o a alguna
institucion u organizacidn ajena al sistema sanitario. Cada una de estas
decisiones implicaba unos pasos subsiguientes que conducian o a salir del
sistema, a seguir dentro del mismo, de manera més intensa, o la vueltaa la
atencion continuada a nivel de atencién primaria. La mayoria de los clini-
cos pensaban que pocas de estas decisiones eran importantes, pero a los
soci6logos si se lo parecian, y lo mismo les sucedia a los enfermos. Estas
decisiones tenian enormes implicaciones para el funcionamiento racional
y los consiguientes costes del NHS y eran, en verdad, grandes, pero la
mayor parte de ellas tenian que tomarse en periodos de tiempo entre cinco
y diez minutos e incluso menos.

Para los clinicos, especialmente en atencién primaria, la gravedad de
las decisiones sdlo estd clara si se mira de manera retrospectiva. Por ejem-
plo, la meningitis neumocdcica es un cuadro raro, insidioso, frecuente-
mente letal, que se da habitualmente en nifios pequefios, que inicialmente
presentan fiebre ligera y molestias minimas, muy parecido a lo que ocurre
con otras infecciones respiratorias virales sin importancia. El tratamiento
precoz con los antibidticos apropiados es efectivo, pero la evolucién
hacia un dafio cerebral irreversible puede presentarse en pocas horas si el
diagndstico y el tratamiento se demoran, aunque sea por poco tiempo.

El problema de atender diez mil o mds infecciones respiratorias virales
banales de vias altas de modo que se pueda prevenir una muerte por un
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diagnéstico tardio de meningitis neumocdcica (que se presenta al azar en
cualquier momento en medio de esa secuencia de 10.000) depende princi-
palmente de cémo se atiendan de entrada problemas aparentemente tri-
viales y qué tipo de indicaciones pueden comprender bien las madres
angustiadas para que se vuelvan a poner en contacto con sus consejeros
profesionales, quiza horas o incluso minutos tras la primera vez que se
han entrevistado con ellos. Nadie ha explicado todavia como pueden
manejar por teléfono esas contingencias las enfermeras visitadoras que ni
siquiera pueden ver al enfermo. Por supuesto, la situacién no se da a
menudo, pero se siguen dando situaciones parecidas que preceden a la
mayor parte de las muertes inexplicadas en nifios, y el sistema sanitario
deberia estar organizado para responder a este tipo de contingencias.

Los resultados de la atencion a problemas excepcionales dependen de
la forma en que se lleve a cabo la asistencia a los problemas rutinarios. La
identificacion precoz de enfermedades tratables de este tipo, que amena-
zan a la vida y son rdpidamente progresivas continda siendo una de las
actuaciones mas importantes de la atencidn primaria, aunque rara vez se
ha estudiado de manera prospectiva,debido a la enorme cantidad de casos
que son necesarios para encontrar unos pocos como éstos. Depende siem-
pre de las relaciones delicadamente equilibradas entre dos grupos de acto-
res, los profesionales sanitarios y los enfermos, la evidencia tiene que
proceder de ambas partes para sintetizar decisiones efectivas que dardn
lugar a un eventual producto sanitario. En este contexto, no hay consumi-
dores, sino solamente dos tipos diferentes de productores.

He elegido este ejemplo porque he vivido casos reales, algunos de
ellos con finales felices, otros que han acabado en tragedia. Presentado en
fases sucesivas, con puntos de decision también sucesivos, sobre lo que
habfa que hacer a continuacién en cada momento, uno de los casos que
tuvo desenlace fatal se us6 para una cinta de video para ensefiar habilida-
des practicas a médicos que se estaban formando en atencién primaria!3.
Las respuestas “correcto” o “erréneo”, parecia que cambiaban en cada
sucesivo punto de decisién, de forma que al principio parecian opuestas a
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la intuicién para la mayoria de los estudiantes. La actuacion, en el primer
contacto con esa madre y ese nifio, no podia incluir ningtin estudio com-
plementario para detectar ninguna de las posibilidades que se ofrecian en
un amplio abanico, la mayoria de las cuales eran tan improbables que la
mayoria de los médicos sélo acabarian viendo uno o dos casos como ésos
en toda su vida profesional. La medicina defensiva, es decir, desviar el
esfuerzo de la solucién de los problemas reales de los enfermos con
objeto de prever los hipotéticos problemas de los médicos si se enfrenta-
sen a demandas por mala prictica, socava la verdad, obliga a gastos
prohibitivos y, paraddjicamente, impide que se piense con la lucidez con
la que es preciso hacerlo para reconocer las situaciones excepcionales
antes de que sea demasiado tarde. Al mismo tiempo es vital que sea cual
sea la decision que se tome en cada punto del curso clinico, la misma no
debe bloquear ni excluir ninguna otra actuacion posterior posible, aunque
la misma sea improbable. La madre del nifio enfermo tiene que conservar
la iniciativa, porque ella es la tnica observadora de su hijo que puede
estar presente todo el tiempo y estd familiarizada con su comportamiento
habitual. Esto quiere decir que, en cada momento de la evolucién, debe
tener completa confianza en que cualquier decision que pueda tomar para
dedicar su tiempo a mantener un nuevo contacto con el médico no debe
rechazarse como un despilfarro de tiempo del profesional. Esta era la res-
puesta “correcto”, a las preguntas que esta cinta de video hacia al princi-
pio de la misma, no la aplicacién a machamartillo de un diagndstico o un
tratamiento ante cada pequefiez que vaya surgiendo.

Sin embargo, por duro que sea, el tiempo de los profesionales y de los
legos debe valorarse igual en estas situaciones. Asumir que el tiempo de
los médicos y el de las enfermeras vale mds que el de los enfermos tiene
consecuencias peligrosas para estos desenlaces infrecuentes, impredeci-
bles pero, a escala de la poblacion en su conjunto, calculables. Este tipo
de situaciones causan una amplia y creciente proporcién de muertes pre-
maturas, porque su frecuencia disminuye y se concentran en menos suce-
SOs que, a su vez, son mas excepcionales. Las valoraciones del riesgo y las
consiguientes decisiones necesitan ser compartidas entre esta madre y su
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médico, de una manera tan completa que la responsabilidad respecto a los
eventuales resultados, sean éstos favorables o catastréficos, se contemple
y se sienta como algo compartido de un modo mds igualitario. Esto
implica una relacién entre enfermos y profesionales que se debe parecer a
la que hay dentro de las familias, no como un ideal virtual no susceptible
de lograrse, por razones sentimentales, sino como un objetivo que pueda
conseguirse por motivos practicos. “Nuestro médico era casi como de la
familia” es todavia una frase familiar, no un mero recuerdo folclérico, y
representa un arma poderosa que necesitamos conservar.

UNA EXPERIENCIA QUE ESTA LEJOS DE LO IDEAL

La experiencia cotidiana de la mayoria de los enfermos es mucho
menos positiva que este ideal. La narracidén siguiente proviene del
archivo DIPEx de Andrew Herxheimer de los relatos de pacientes sobre
sus experiencias personales de la enfermedad'*:

“Bueno, en agosto pasado un domingo por la tarde estaba estirindome
junto a mi mesa de trabajo para coger una pluma y senti un dolor espan-
toso en latetilla derecha. Antes de eso, tuve un poco de picor, el pezén me
picaba mucho, mucho y, claro, no pensé en ello, el picor de pezén no te-
nia ningtn significado sospechoso para mi. Pero, cuando senti el dolor
noté un bulto, claro, inmediatamente me invadieron el miedo y los pre-
sentimientos y no sabia qué hacer. Mis familiares se habfan ido a visitar a
lafamilia politicay pasé una noche horrible, pero tenia una cita en la con-
sulta de mi médico el dia siguiente para otra cosa distinta, sin relacién con
esto. Cuando vi al médico al dia siguiente de notar el bulto, claro, cuando
habiamos acabado con el otro asunto, le referi que habia notado un bulto
en el pecho y estaba terriblemente asustada. Me mand6 que viera a la en-
fermera, la enfermera de la consulta, quien despaché basicamente el bulto
diciendo que era hormonal. ‘A su edad, el 80% de los bultos no son nada,
no se preocupe, vayase a casay fijese en lo que pasa en los dias siguientes
y anételo.’

Con esto, me fui a casay mi hermana, que era una “mamografista” aficio-
nada, estaba de vacaciones. Regresé en sdbado y me sinceré con ella. En



154 © LAECONOMIA POLITICA DE LA SANIDAD. UNA PERSPECTIVA CLINICA

ese momento fue cuando mi vida dio un vuelco. Mi hermana me hizo pro-
meterle que irfa al médico y le pediria una exploracion. Lo hice el martes.
Tenia cita para ver los resultados de mis andlisis de sangre. Me fui a ver al
médico, insist{ en mi problemay le dije: ‘Le pido que me explore’. E1 mé-
dico dijo que me habia explorado y le dije que no; entonces dijo: ‘Bueno,
la exploraremos ahora, voy a buscar a la enfermera’. Antes, la enfermera
me habia dicho que no era experta en explorar mamas, pero en esa entre-
vista me explord los pechos con el médico delante. De nuevo, tuve la sen-
sacién de que no merecia la atencién del médico y de que éste me estaba
volviendo a rehuir, pero, por lo menos hizo lo que tenia que hacer y me
mando directamente al hospital”.

Estaba sentado, en medio de un publico preferentemente médico,
escuchando el relato de su experiencia, en una conferencia de presenta-
cién del proyecto DIPEx. Al principio, me domind la incredulidad. La
mayoria del publico parecia que pensaba que el relato era totalmente
excepcional en el contexto de la atencidn sanitaria en el NHS, mas bien
correspondiente a un comportamiento delictivo que a una actuacion cli-
nica, como dos afios mds tarde se comprobd en el caso del Dr. Harold
Shipman, carnicero consciente de mis de doscientos cincuenta de sus
enfermos. Me temo que eso no me sorprendid. Los posibles modos de
comportamiento de los médicos y de las enfermeras son tantos como los
de sus enfermos.

Los clinicos bien preparados aprenden que ninglin comportamiento
humano que pueda observarse estd fuera de lo que es la experiencia nor-
mal, incluso el caso de Shipman. El objetivo de la base de datos DIPEx es
comprender toda la gama de las experiencias de los enfermos, igual que
las bases de datos que se han reunido para elaborar la Medicina con Base
Cientifica pretenden incluir toda la experiencia de la investigacién cli-
nica. Tanto el caso del médico como el de la enfermera que, de manera tan
obvia, fueron incapaces incluso de tratar de entender los temores de su
paciente y que, de manera tan irreflexiva, descartaron la posibilidad de
que ésta tuviera razén y ellos estuvieran equivocados, son verdadera-
mente excepcionales, pero el cdncer de mama también es relativamente
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infrecuente, en el sentido de que la mayor parte de los bultos de mama no
son sin duda cancerosos y ésta fue la justificacion de la enfermera para
despreciar los temores de su enferma. Mi primer ejemplo, el de la menin-
gitis neumocdcica que se presentd como una enfermedad transitoria, sin
importancia, en la primera infancia, es atin mas infrecuente, pero los pro-
fesionales tenemos la responsabilidad de no olvidar nunca estas posibili-
dades.

También es valido el ejemplo del caso Shipman. La tnica explicacién
racional que he visto para este comportamiento es la adiccién al ejercicio
del poder, poder sobre la vida o la muerte de los enfermos a los que habia
animado particularmente a que dependieran de él como de un amigo
suyo. Los origenes potenciales de esta adiccién se encuentran en cada
estudiante de Medicina o de enfermeria, porque un cierto uso de dicho
poder es crucial para su trabajo. Dondequiera que el ejercicio de la profe-
sién se convierte, de hecho, en algo de lo que no hay que rendir cuentas,
excepto a la conciencia personal, existen las condiciones para que apa-
rezca la adiccién al poder y el abuso creciente. Los asesinos de enfermos
como el Dr. Harold Shipman y la enfermera Beverley Allitt fueron ejem-
plos extremos de conducta profesional incorrecta, de la misma manera
que los torturadores y asesinos de niflos son ejemplos extremos de disfun-
cién en el papel de padres, pero todos esos crimenes estan dentro de los
limites del comportamiento humano, no fuera del mismo. Estos crimina-
les no son monstruos procedentes de ninguna otra especie, sino versiones
extremas de nuestros propios potenciales; se parecen a nosotros.

Como grupo, los profesionales de la atencion sanitaria tienen un largo
camino que recorrer antes de que sus relaciones con los enfermos logren
tener siempre la calidad que ellos mismos desearian recibir cuando nece-
sitan que los atiendan. Contemplados no como consumidores, sino como
compaileros de trabajo en la produccién de salud, los pacientes también
tienen mucho que aprender. Cuando ambos colectivos retinen sus capaci-
dades, aprenden uno de otro a hacerse mds tolerantes, més reflexivos, mas
efectivos, mejor informados y, por lo tanto, m4s abiertos a dudar. En éste,
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como en todos los cambios sociales, la velocidad es menos importante
que la direccidn. Las semillas de este cambio han estado siempre alli, en
todas las consultas. Tenemos siempre algunos ejemplos reales, no miti-
cos, de relaciones estrechas, continuadas y productivas entre sanitarios y
sus pacientes, que han compartido sus fundamentos y cada uno ha respe-
tado los conocimientos y valores del otro. El problema real ha sido conse-
guir sistemas sanitarios que promuevan, en lugar de impedir, el creci-
miento mantenido de este tipo de relaciones, que se desarrollan de forma
natural en consultas entre iguales.

CONDICIONES MATERIALES PREVIAS PRECISAS
PARA TOMAR DECISIONES OPTIMAS

Mientras escribo este texto, la media de tiempo disponible para con-
sultas en la medicina general del NHS ha subido lentamente, desde alre-
dedor de dos minutos en los afios cincuenta hasta alrededor de ocho en el
dos mil. En muchas unidades se alcanzan ahora promedios de alrededor
de diez minutos, sin incluir la por lo general dimensién nueva del tiempo
de la enfermeria, pero hay todavia otras muchas unidades con sélo citas
cada cinco minutos por paciente. Las medias mds bajas de tiempos de
consulta han estado siempre en las unidades de areas industriales (ahora
post-industriales), cuyas tasas de morbilidad compleja, en particular psi-
quidtrica, son las mds elevadas y, por tanto, requieren mds tiempo para
tomar decisiones adecuadas.

Sélo el 30% de los enfermos del NHS que han recibido atencion en la
consulta en tiempos de cinco minutos 0 menos, piensa que es un tiempo
insuficiente!’, lo que no deja de ser un hallazgo preocupante. Los médicos
del tipo de los que se embarcaban en estudios sobre su propio trabajo,
antes de que las politicas de “atencién médica gestionada” les obligaran a
recoger datos de manera sistematica (datos de los que se derivan casi todas
las investigaciones sobre medicina general publicadas), son mds conscien-
tes que muchos enfermos de que cualquier variable susceptible de medirse
que se relacione con la calidad mejora si se dispone de mds tiempo y todas
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se deterioran si se dispone de menos!6, al menos dentro de los tiempos cla-
ramente reducidos que son la regla en la atencién primaria del NHS. Dis-
poniendo de alrededor de treinta minutos como es el caso de Suecia y Fin-
landia, las diferencias puede que sean menos criticas. Los médicos del
Reino Unido que trabajan més rdpido, escuchan menos, explican menos y
transmiten menos informacién a sus enfermos, permiten menos participa-
cién a los pacientes'” y probablemente practican menos el pensamiento
critico aunque, que yo sepa, no tenemos demostracion de todo esto. Estu-
dios realizados en médicos generales en formacidn, al final de los afios
setenta, mostraron que, a menos que recibiesen una formacion especial
usando sistemas audiovisuales de autocontrol, segtin iban teniendo mads
experiencia aprendian a trabajar mas deprisa, pero a comunicar menos'3.
La formacién de los médicos generales y la de pregrado han mejorado
mucho desde entonces en la mayoria de los centros pero, bajo las cargas
excesivas de trabajo que son habituales en la mayoria de los sitios, no tarda
en volver a aparecer esta tendencia negativa.

Existen estudios en médicos de familia en Estados Unidos, una vez
mds muy selectivos por incluir sélo a la minorfa de médicos dispuestos y
capaces de participar en este tipo de investigaciones, que muestran tiem-
pos medios de consulta de 22,6 minutos para enfermos nuevos y de 17,7
para pacientes ya conocidos. Alin més, en el contexto de la cultura médica
estadounidense se dice que son necesarios al menos veinte minutos para
que los enfermos participen de lleno en las decisiones!®. A pesar de dispo-
ner de tiempos mds generosos, una investigacion en 1984 descubrié que
los médicos sélo dejaban a sus pacientes dieciocho segundos por término
medio para contar su historia, antes de interrumpirles y llevarlos a los
terrenos que los médicos preferfan tratar?’.

La historia en Europa es, en la mayoria de los casos, la misma?!. Si se
tiene tiempo suficiente en las consultas y se dispone de médicos generales
con tiempo e inclinacién a escuchar, explicar y estimular la discusién de
los problemas (que son las mayores prioridades de los enfermos y que dan
lugar a substanciales excesos de consumo de tiempo en las consultas)?2,
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se entra en conflicto con las principales prioridades de los gerentes de que
se empiece y se acabe a la hora prevista, que son necesarias para los obje-
tivos de la “atencién médica gestionada”?3. S6lo en Suecia y en Finlandia
hay buena evidencia de que las decisiones en atencién primaria disponen
verdaderamente de un tiempo 6ptimo, de alrededor de catorce minutos de
media para los enfermos con procesos sométicos y de treinta para los que
tienen problemas psicoldgicos?*. En el antiguo mundo de las colonias,
son habituales los tiempos medios de consulta de menos de un minuto,
para los que pueden permitirse el lujo de tener asistencia médica del tipo
que sea, ahora, en un momento en el que los pagos por parte de los enfer-
mos se han vuelto a introducir en casi todas partes, como una condicién
previa para que el Banco Mundial conceda financiacion.

Incluso dentro de los limites de los tiempos de consulta de los que dis-
ponen en la actualidad los trabajadores sanitarios de muchos sistemas
asistenciales, con un fuerte déficit de recursos, puede darse un primer
paso para ayudar a los enfermos a que aporten su propio amplio potencial
para tomar decisiones en atencién primaria, de forma mds adecuada y
relevante, para resolver sus problemas. Puede lograrse mucho més a corto
plazo si se crean y se mantienen buenas historias clinicas, con esquemas
claros de la evolucién y con representaciones claras y que se vayan acu-
mulando (preferiblemente gréficas) de variables tales como la presion
arterial y el peso a lo largo del tiempo que los enfermos puedan ver y
entender si, junto con ello, ven que los profesionales que conocen consti-
tuyen un equipo estable. Cuando los enfermos empiezan a participar en
las decisiones, pueden aumentar su confianza como ciudadanos para apo-
yar las peticiones de los miembros de las plantillas, al ver como estan
pagados por el tiempo que emplean y la diversidad de conocimientos y
habilidades que necesitan para la adopcién de decisiones verdaderamente
compartidas.

En un estudio de investigacién maravillosamente sencillo en la anti-
gua Yugoslavia, Igor -vab demostr6 que dejar a los enfermos que cuenten
sus propios problemas sin interrumpirlos no tenia virtualmente ningtin
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efecto sobre la duracién de la consulta®, pero tenia ventajas respecto al
prestigio de los médicos y lograba que las consultas fueran mds practicas
para los problemas reales. En contra de la idea popular que existe entre los
médicos generales, la mayoria de los enfermos se preocupan por ahorrar
tiempo a sus médicos. La mayor parte de ellos intenta utilizar menos
tiempo para si mismos para que se disponga del mismo para otras perso-
nas con problemas mds dificiles°.

SINTOMAS PARA LOS QUE NO SE ENCUENTRA
UNA EXPLICACION MEDICA

Hasta en aproximadamente un 30% de los sintomas que los enfermos
refieren a los médicos generales y en alrededor de un 40% de los que
cuentan a los especialistas, no se encuentra ninguna evidencia de una
causa somatica. Desde el nacimiento de los sistemas publicos universales
de asistencia tras la Segunda Guerra Mundial, parece que siempre se han
dado proporciones similares de enfermedades inexplicables y probable-
mente fueran todavia mds altas en el menos accesible, pero mas orientado
hacia el consumidor, comercio médico que los precedié. Comoquiera que
los sintomas no explicables médicamente tienen que ver mas a menudo
con el miedo a la enfermedad que con la enfermedad propiamente dicha,
cuanta més cantidad de enfermedades reales haya, éstas causardn una
mayor cantidad de miedos y, por consiguiente, mas casos de sintomas no
explicados médicamente. La morbilidad somética se relaciona, por lo
tanto, positivamente con la elevada morbilidad psicosocial y no la des-
plaza.

De los enfermos ambulatorios que se remitieron a un hospital de Lon-
dres en 1952, el 39% no tenian evidencia de ninguna enfermedad soma-
tica. Se repitio este estudio un afio més tarde y salié un 40%, una cifra
aparentemente constante, al menos a nivel local?’, Otros estudios en
Holanda en 1994 mostraron que, en alrededor de la mitad de los pacientes
remitidos a las consultas médicas generales, no se detectaron anormalida-
des orgénicas?3. Ciertos estudios en atencién primaria en el Reino Unido
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en los afos ochenta y noventa sefialaron que en el 20 al 25% de los adultos
que consultaban a los médicos generales no se detectaba causa orgénica

para los sintomas?®.

Aunque la mayor parte de estos sintomas no tienen importancia y son
transitorios y autolimitados, més de un tercio de los mismos persisten,
provocando angustia, incapacidad, frecuentes consultas y, por ultimo,
derivaciones a los especialistas, a menudo seguidas de interconsultas cru-
zadas entre varios de ellos que acaban eventualmente en un psiquiatra.

Muchos, si no la mayor parte, de los pacientes que son remitidos inicial-
mente a especialistas médicos lo son a causa de sintomas que sugieren una
enfermedad grave en su etapa inicial, bien sospechada por los enfermos o
por los profesionales de atencién primaria. Cuando no puede encontrarse
evidencia de nada, este resultado es tan positivo y tan necesario como lo
seria la confirmacién de la existencia de una enfermedad, seguida de un tra-
tamiento apropiado. Pese a ello, la ulterior evolucién puede revelar que, de
hecho, habia una enfermedad grave en fase precoz. Hay constancia horro-
rosa de esto en el ejercicio profesional en los tiempos de apogeo del dua-
lismo cartesiano, en los que la histeria era un diagndstico habitual por
exclusion. Eliot Slater, consigui6 analizar la evolucion de 85 de 99 enfer-
mos diagnosticados inicialmente de padecer sintomas histéricos en el Hos-
pital Nacional para Enfermedades Neurol6gicas de Queen Square, en Lon-
dres,entre 1951y 1955, alo largo de un promedio de nueve afios a partir de
que se hubiera establecido ese diagnéstic3?. De esos ochenta y cinco “histé-
ricos”, doce habian muerto (cuatro de ellos por suicidio), catorce estaban
totalmente invalidos y dieciséis estaban parcialmente invélidos. Sélo cua-
rentay tres (50%) podian vivir todavia de forma independiente y sélo dieci-
nueve estaban asintomdticos. Durante el tiempo de observacion, sélo en
treinta y tres (40%) no habia ningtin signo de enfermedad orgénica pero,
incluso sélo en diez de esos, habia evidencia adecuada de que tuviesen una
enfermedad mental de tipo psicético.

Intentando contestar a la pregunta de por qué esos enfermos que se
habian remitido al centro habian sido rechazados, el autor encontré dos
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hechos que todos los pacientes tenfan en comun. Primero, no tenian sig-
nos fisicos de enfermedad; pero esto podia ser asi en las fases precoces de
cualquier virtual enfermedad. En segundo lugar, todos tenian multiples
sintomas. Comoquiera que era improbable que todas las molestias de los
pacientes con muchos sintomas pudieran explicarse por cualquier cuadro
clinico orgénico, se concluye que una parte de las mismas tienen que ser
de origen no orgénico; y, claro, si algunas no son orgénicas, ;Por qué no
todas? Esta conveniente y frecuente asuncién por parte de los profesiona-
les ha sido muy peligrosa. La misma ignora los efectos de las alteraciones
de la funcion de otros 6rganos y sistemas sobre la funcion cerebral y vice-
versa. Por fortuna, incluso en el Hospital Nacional de Queen Square, un
bastién del conservadurismo médico, fueron capaces de aprender. Un
estudio similar, realizado a finales de los afios noventa demostré que, s6lo
en tres de setenta y tres enfermos con sintomas motores no explicables, se
encontro seis afios mas tarde que tenfan una enfermedad neurolégica pre-
viamente desconocida3!. Slater no sélo eliminé la histeria como una eti-
queta aceptable, sino que enterré el paradigma dualista que habia engen-
drado dicha etiqueta, al menos entre los neurélogos de Queen Square*.

Ademads de los riesgos de diagnosticar erréneamente enfermedades
orgdnicas serias a partir de problemas leves emocionales, del pensa-
miento o de la conducta, hay evidencia fundamentada de que la gente con
cualquier forma de enfermedad mental tiene una mayor mortalidad por
enfermedad orgdnica’2. La carga sobre los enfermos y sobre la sociedad
que causan las enfermedades mentales excede, por lo general, tanto en su
cuantia como en la angustia que provocan, a la que originan las enferme-
dades somaticas33. Un estudio de cohortes en Estados Unidos, en perso-
nas de mas de sesenta y cinco afios, demostrd que la depresion se asociaba
a un aumento de la mortalidad por todas las causas de alrededor de un
24% ,independientemente de la edad, el sexo, el estilo de vida o la presen-

cia simultdnea de enfermedades fisicas3*.

* Es muy frecuente en la jerga médica britdnica utilizar el nombre de la plaza de Londres donde estd
ubicado para referirse al Hospital Nacional para Enfermedades Neurologicas, centro de referencia
para todo el pais y de prestigio internacional (N. de/ T.).
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El pensamiento es una funcién del cerebro, de la misma manera que
hacer “tic-tac” lo es del reloj. Si haces afiicos el cerebro, deja de pensar,
exactamente igual que, si haces afiicos el reloj, deja de hacer “tic-tac”.
Los que creen en la consciencia sin cerebro o en las almas sin cuerpo, pue-
den trabajar todavia de manera eficaz en la sanidad pero sélo si separan la
credulidad que hace falta para sus creencias misticas del escepticismo que
se precisa para llevar a cabo un ejercicio seguro de la profesion. Sino se
distingue entre las ideas y las cosas, entre lo que queremos y lo que existe
de modo que pueda comprobarse, no es posible ningin tipo de compren-
sion ttil de la salud ni de la enfermedad.

Hay pocos tejidos y ningtin érgano que no tengan alguna conexién
definitiva con el cerebro. Todo lo que llega desde fuera al cerebro puede
modificar el pensamiento y todo pensamiento interno puede modificar las
percepciones, incluso el dolor y otras sensaciones frecuentes como la
debilidad, el cansancio o los ruidos que produce en el oido interno el flujo
de la sangre que, normalmente se eliminan de la consciencia. En determi-
nadas circunstancias, todos los pensamientos pueden inducir cambios de
algun tipo en todos los érganos y tejidos que tienen alguna conexidn defi-
nitiva con la corteza cerebral®. Estos cambios periféricos pueden perci-
birse, a su vez, centralmente y alimentar los pensamientos y los temores
sobre las causas de los mismos, y asi sucesivamente, creando un creciente
circulo vicioso de temores. Todas las alteraciones, por tanto, tienen poten-
ciales componentes psicosomadticos, las enfermedades orgdnicas son una
causa poderosa y frecuente de trastorno mental y emocional y los trastor-
nos mentales o emocionales (o su ausencia) pueden modificar el curso de
las enfermedades orgdnicas, aunque sea mucho mads dificil encontrar
demostraciones de sus efectos substanciales objetivos de lo que afirman a
menudo los mds entusiastas psicosométicos.

Comoquiera que no puede haber nada parecido a un paciente cons-
ciente sin un cerebro activo, el pensamiento modifica la historia natural
de todos los trastornos humanos. Esto no tiene nada que ver con la fuerza
o la debilidad moral. Un paciente que habitualmente esté incapacitado
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por un dolor importante, puede seguir pudiendo bailar, cantar o leer un
libro y, mientras tanto, sentir menos dolor o incluso ninguno. Esto no
demuestra que ni el dolor ni el trastorno que lo causan no sean reales, sim-
plemente indica que el dolor es una sensacion subjetiva, cuya percepcion
cambia con los diferentes estados de la mente.

Entre los sintomas que, por regla general, acaban por no traducir nin-
guna enfermedad subyacente estdn el dolor torécico, de espalda o abdo-
minal, el cansancio, el mareo, el entumecimiento, las cefaleas, la dificul-
tad respiratoria y las dificultades con el suefio*®. Estos sintomas iniciales,
en conjunto, constituyen mas o menos la mitad de todas los primeros epi-
sodios de enfermedad que se atienden en atencion primaria. Si se revisan
al cabo de un afio, sélo en un diez a un quince por ciento resulta que estdn
relacionados con una enfermedad orgdnica detectable’”.

{REPRESENTAN UN ABUSO LAS CONSULTAS POR SINTOMAS
QUE NO SE EXPLICAN MEDICAMENTE?

La gran proporcién de consultas con motivo de sintomas que luego, de
forma retrospectiva, se comprueba que carecen de explicacion médica
constituye la principal base material para los mitos sobre el abuso del
NHS, en particular en la atencion primaria.

En las zonas industriales y post-industriales este mito consigue cierto
apoyo a causa de que, en esos sitios, se sabe (de forma real o imaginaria)
hasta qué punto las consultas estdn sobrecargadas por las solicitudes de
pensiones. Dichas solicitudes constitufan en tiempos una gran proporcion
de la carga laboral de los médicos generales en zonas industriales, aunque
mucho menos en las zonas donde residian “los de cuello blanco”*. Las
reformas administrativas llevadas a cabo en los tltimos veinte afios han
reducido mucho esta funcién de los médicos generales, pero la misma
permanece con fuerza en el acervo popular, exagerada por la creencia,

* Con esta expresion, que también se utilizo en Espana, se denominaban los administrativos,
ejecutivos, etc. (N. del T.).
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equivocada, pero frecuente, de que los costes de las pensiones de los
seguros sociales provienen de la misma bolsa que los de financiacién del
NHS.

La evidencia echa por tierra el mito de que las consultas por lo que, de

forma retrospectiva, se diagnostica como ‘“no enfermedades” representa
un abuso, pero eso no ha retraido a los abogados de la “reforma” del NHS
de usarlo como un arma en su argumentacién. Bosanquet y Pollard con-
firmaron su profundo asentamiento en la opinién publica en la revisién
que se cita en la pagina (poner el nimero de pagina en su momento). Sin
preocuparse aparentemente de si era cierto, lo tomaron como el mejor
punto débil para empezar a erosionar el persistente apoyo publico a un
NHS universal, financiado mediante la solidaridad social:
..... casi las dos terceras partes dicen que la gente visita a sus médicos ge-
nerales sin verdadera necesidad, sencillamente porque el servicio es gra-
tuito en el momento de usarlo... es la disponibilidad del piblico a permi-
tirseunabuso....loque marcael camino aseguir.... Siel 64% dice que hay
abuso, hay fuertes razones morales y también pricticas para introducir un
pago....”38.

No hay manera alguna de que pueda funcionar ningtin sistema sanitario
sin que el nimero de personas que consulten por lo que les preocupa supe-
ren en gran manera al de aquéllas cuyas preocupaciones acaban por estar
eventualmente justificadas. Por ejemplo, el sangrado rectal es un signo
importante de posible cdncer intestinal, en el que la cirugia precoz puede
salvar la vida, pero todavia se presenta, generalmente, demasiado tarde.
Alrededor de un 20% de los adultos tienen algtin episodio de sangrado rec-
tal cada afio, pero menos de un uno por ciento de ellos consulta a un médico
general, y la proporcidn que se deriva a un especialista hospitalario para que
se estudie es incluso diez veces inferior a esta cifra®®. S6lo con un ejemplo
como éste, y hay muchos mds, hay una evidencia aplastante de que los
enfermos usan el NHS demasiado poco y no en exceso.

Puede argumentarse la existencia de abuso en el caso de la atencién
preventiva, como es el caso de la bisqueda de personas con posibles
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enfermedades en fase asintomatica, cuando la misma no se fundamenta
en la certeza bien establecida de que aporte algtin beneficio neto. Cuando
s6lo la preocupacién por la salud publica impulsa este tipo de actividades
y se ven limitadas por el escaso tiempo de que disponen los trabajadores
de las unidades de atencidn primaria responsables de prestar la misma al
conjunto de la poblacién, de todas las clases sociales, hay que estar razo-
nablemente seguro de que la atencién preventiva sélo se emprendera si
hay suficiente constancia de que va a suponer un substancial y claro bene-
ficio. Los verdaderos riesgos de abuso empiezan cuando descendemos al
terreno de la atencidon como bien de consumo que quieren seguir Bosan-
quet, Pollard y otros “modernizadores”.

Por ejemplo el cribado para céncer de prdstata midiendo al Antigeno
Prostético Especifico (PSA) carece todavia de un consenso respaldado
por la ciencia médica internacional®, pero, en 2003, el cribado mediante
PSA en Estados Unidos y Australia era demasiado rentable como para
aceptar lo limitado de la evidencia sin provocar una verdadera guerra.
Hay estudios necrépsicos de muestras representativas de varones de mas
de cincuenta afios que demuestran que alrededor de un 30% albergan
células cancerosas en la préstata, pero sélo del ocho al diez por ciento
desarrollan clinicamente cancer durante el resto de sus vidas. Por tanto,
no es sorprendente que se encuentre algin vestigio microscopico de can-
cer cuando se toman seis o mas biopsias*!. Por encima de un 80% de los
canceres de prdstata con manifestaciones clinicas en varones de menos de
sesenta afios se presentan con concentraciones de PSA por debajo del
umbral de cribado que es de 4 ng/ml*2. Incluso con este umbral, hay
exceso de diagndsticos y de tratamientos, si lo que pretendemos no es
lograr imagenes microscdpicas normales sino vidas mas largas y mejores.
Los intentos por parte de grupos de profesionales expertos de mostrar al
publico esta realidad, en Australia y en Estados Unidos, han llevado a la
organizacion de ataques personales en los medios de comunicacion, en
gran parte mediante grupos de enfermos pagados y utilizados por profe-
sionales y compaiiias, implicados ambos en el comercio privado de las
pruebas de cribado y de la consiguientemente inflada cirugia**. Cuando
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los beneficios econdémicos entran a formar parte de la motivacién, se
ponen en marcha la cicateria, las cautelas y el escepticismo. Los limites
de las actuaciones mercantilizadas no los fija la demostracién cientifica,
sino todo aquello que haga que se mantenga el mercado. En este caso, por
la propension que tiene la gente asustada a gastar dinero para lograr falsa-
mente su tranquilidad.

(Qué demostracion hay de que el pago de tasas por parte de los usua-
rios que los economistas de la salud llaman “copago” tenga efectos selec-
tivos sobre el nimero de consultas que se requieren para restringir el
abuso, incluso si éste fuera un verdadero problema? Es obvio que el pago
de tasas por los servicios desaconseja su uso, pero a los economistas les
consta que la conducta respecto a la decision de ir a consultar al médico
tiene poca elasticidad. La gente pobre le dard més prioridad a gastar en
consultar a un médico que a la comida, si creen que el consejo del médico
es necesario*. El efecto de las tasas es nada mds que reducir la cifra total
de consultas, independientemente de la naturaleza de los problemas que
las generan. El efecto es selectivo s6lo para quienes tienen menores ingre-
sos y son menos capaces de costearselas, pero, por otra parte, tienen mas
probabilidad de estar enfermos*. En los primeros afios de la pandemia de
SIDA en Africa, se instaurd el pago de tasas en una consulta de enferme-
dades de transmisién sexual (ETS) financiada por el Estado en Kenia, por
consejo del Banco Mundial y como condicién previa para prestarles
ayuda internacional. La tasa de consultas descendi6 en un 60%°. Los sis-
temas sanitarios piiblicos de toda Africa se han colapsado por aquello de
“si no hay dinero, no hay tratamiento™*.

Las tasas a los usuarios no se defienden para estimular un comporta-
miento mds racional, sino para transformar de nuevo un comportamiento
del publico que se considera “corrompido” por la experiencia de un servi-
cio publico gratuito, en un comportamiento comercial “normal”.
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ENFERMEDADES EMOCIONALES

En algin momento de sus vidas, alrededor de un 20% de las personas
se encuentran en estados de angustia emocional*®. De ellos, alrededor de
un tercio consultan a su médico general*® y en alrededor de un 66 al 75%
de éstos se reconoce este problema como tal’. Mucha gente también
teme a la enfermedad, en particular cuando un amigo o un pariente ha
sufrido recientemente algin episodio inesperado y catastréfico. Las emo-
ciones, especialmente el miedo, crean sus propios sintomas: taquicardia,
taquipnea, dificultad para respirar o para tragar y la percepcion de proce-
sos internos de los que normalmente no se es consciente! .

Los contenidos de la atencién primaria los definen, en dltimo término,
los enfermos, no los médicos. Lo que tiene mds capacidad de prediccion
de que una consulta va a tener un resultado con éxito es el estar de acuerdo
sobre una lista de los problemas principales de los enfermos>2. Un estudio
canadiense, a principios de los afios ochenta, mostré que ambas partes,
médicos y enfermos, coincidian en el mismo programa de actuacidn para
el 76% de los problemas somaticos, pero en sélo el 6% de los problemas
psicosociales®3. No es culpa de los enfermos que s6lo una minoria de
ellos tenga una de esas enfermedades por las que habitualmente se intere-
saban los hospitales docentes y a las que se referfan -y siguen refiriéndose
auin en muchos de ellos- las preguntas de los exdmenes. Si los pacientes
aceptan los costes en tiempo y en pérdida de independencia que implica
acudir a sus médicos, sus problemas han de tomarse en serio, incluso si
hay poco tiempo. La posibilidad de que exista una enfermedad severa en
fase precoz no estd nunca ausente y no puede descartarse s6lo sobre la
base de que es estadisticamente improbable. Sin embargo, el diagndstico
equivocado de una enfermedad emocional como enfermedad organica
puede ser igual de deletéreo. En cualquier caso, los clinicos con experien-
ciay eficaces conceden prioridad a la evidencia positiva de la existencia
de problemas, tanto mentales como fisicos, que los pacientes probable-
mente sienten de hecho, en lugar de hacerlo a la evidencia negativa que
tiende a excluir los problemas que probablemente no tienen los enfermos.
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La enfermedad mental requiere un diagndstico positivo por su propio dere-
cho, principalmente partiendo de las historias y las opiniones de los enfer-
mos, tal como las cuentan inicialmente. No debe dar la impresion de que se
trata de un castigo por no tener ninguna enfermedad fisica detectable.

;QUIEN DECIDE QUE COSA ES ENFERMEDAD Y POR QUE?

El alcance del diagnéstico médico se define socialmente, no bioldgi-
camente. Toda la vida es, por definicion, biolégica, de modo que qué
aspectos de la vida se contemplan en el contexto de la atencidn sanitaria
depende de convenciones que, a su vez, dependen de si el problema
parece mds susceptible de resolverse por esta via y no por cualquier otra.
Esta decision debe depender eventualmente del acuerdo entre el enfermo
y el profesional. Puesto que la atencién acaba por depender cada vez
menos de los sintomas y el diagndstico se convierte cada vez mds en una
anticipacion de riesgos inminentes, el iniciador de este proceso puede ser
cada vez mds un profesional preventivo.

Los problemas que pueden resolverse de forma rapida y completa con
tratamiento médico, como una meningitis 0 una obstruccién intestinal
aguda, son obviamente responsabilidad de los médicos, pero las curacio-
nes de este tipo son sélo una pequefia proporcion del trabajo del NHS. En
particular, en la salud mental y del comportamiento, la frontera entre lo
que es y lo que no es médico es mucho menos obvia de lo que pudiera
parecer dentro de las convenciones de hoy en dia. Hay que reflexionar
sobre el asunto. De vez en cuando, se resucita la idea de que todas las
enfermedades mentales se sitian en los ojos de quienes las observan y en
las convenciones sociales que estdn en boga en ese momento. La expe-
riencia respecto a un determinado tratamiento ha sido a menudo peor que
la de la propia enfermedad y, tan pronto como se coloca la etiqueta de una
enfermedad, frecuentemente con bases débiles, puede ser dificil elimi-
narla>*. Sin embargo, esto no quiere decir que la enfermedad no sea real
(tanto para los enfermos como para sus familias)> o incluso potencial-
mente fatal>®. La mente es una funcién de un 6rgano material, el cerebro.
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(Por qué iba a ser el cerebro el tinico inmune a las enfermedades entre los
organos del cuerpo?

Por ejemplo, de la misma manera que disponemos de estudios siste-
matizados de cémo el pensamiento y el comportamiento en la esquizo-
frenia difieren de la normalidad en un amplio margen de culturas’,y de
impresionantes demostraciones de que eso depende poco o nada de la
experiencia ambiental8, disponemos en la actualidad de una enorme
cantidad de demostraciones acumuladas sobre las vias en las que la bio-
quimica del pensamiento en la esquizofrenia difiere de manera consis-
tente de la bioquimica del pensamiento que existe dentro del amplio
margen de lo normal. Investigar de forma continuada para encontrar los
procedimientos para modificar esta quimica anormal es racional y apro-
piado al problema. Tenemos buenas demostraciones de que los trata-
mientos que estdn consagrados son efectivos>?, y atin ms si se aplican
precozmente, en el primer episodio de comienzo de la enfermedad®. En
los tratamientos deben incluirse intervenciones psicosociales, que
requieren mucho trabajo®!, junto con medicaciones, que requieren
mucho menos, diferencia que a menudo lleva a confiar casi en exclusiva
en la medicacién. Hemos de recordar que los efectos colaterales noci-
vos incluso del tratamiento que ya se estd haciendo pueden ser substan-
ciales y tener en mente lo sobrecogedores que resultan, vistos restros-
pectivamente, los, al menos, 200 afios de historia en los que se ha
impuesto una larga lista de intervenciones de tipo conductista, fisico y
quimico en los esquizofrénicos, muchas de ellas violentas, con una des-
piadada arrogancia que retrospectivamente nos deja impresionados®?.
(Cémo podemos estar seguros de que nuestras intervenciones de hoy
dia son menos arrogantes, en cierto modo, que las del pasado? Sélo no
estando seguros, siendo conscientes de nuestra capacidad de equivocar-
nos, incluso aunque ahora sepamos mucho mas que sabiamos antes.
Hemos de enfrentarnos con el manejo de las enfermedades mentales y
emocionales con extraordinaria precaucién y sensibilidad y reconocer
que, en este terreno mas que en ningun otro, todas las intervenciones
son experimentales, y ninguna puede tener siempre un resultado com-
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pletamente predecible, y recordar también que los enfermos necesitan y
desean tratamientos efectivos, no filosofia®?.

Estas decisiones son bastante dificiles en adultos, pero, en nifios, se
convierten en casi imposibles. La percepcion profesional de la existencia
de enfermedades mentales en nifios que justificaba el uso de medicacién
surgié poco a poco en Estados Unidos en los afios setenta y aumentd réapi-
damente a partir de 1980. La proporcién de nifios que no se sienten felices
la mayor parte del tiempo y la proporcidon de aquéllos cuyo comporta-
miento en casa o en la escuela altera la vida familiar o la ensefianza es pro-
bable que también esté creciendo. Al igual que en las psicosis de los adul-
tos, se pueden detectar diferencias bioquimicas e incluso biofisicas, sus-
ceptibles de medirse, entre los cerebros de los nifios afectados y los de los
“normales”, lo que dista de ser sorprendente. Puesto que el comporta-
miento del cerebro tiene lugar por mecanismos bioquimicos, de modo
que la cdlera o la desesperacidn se acompaiian cada una de variaciones
quimicas susceptibles de medirse, otros muchos comportamientos gene-
rardn inevitablemente al menos diferencias bioquimicas transitorias. Sin
embargo, si se puede encontrar que alguna intervencién mejora la con-
ducta, de manera mds o menos consistente, esto crea una oportunidad
para un diagndstico y una medicacion. A los médicos que quieren ayudar
a los nifios y a sus padres les puede parecer que esta justificado explorar
esta posibilidad y las empresas que buscan nuevos mercados estardn
deseosas de colaborar con ellos. Esto plantea una pregunta mucho mas
importante: ;Por qué no son felices estos nifios? O bien, ; por qué su com-
portamiento resulta insoportable para sus padres y maestros? Si supiéra-
mos las respuestas a estas preguntas, podriamos actuar sobre las causas en
lugar de modificar los efectos, poniendo a los nifios medicaciones mien-
tras que sus cerebros estdn creciendo y sus conductas se estdn modifi-
cando todavia con mds facilidad®®. Pero quizd esta pregunta sea dema-
siado grande, lleve demasiado tiempo contestarla o la aplicacion de la res-
puesta esté fuera de las manos de los médicos, de los padres o de los
maestros. Lo prudente, tirando por la calle de en medio, es limitarse a
prescribir lo que quiera que hayan lanzado las firmas farmacéuticas para
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substituir a sus viejos productos a los que, a su vez, se les desacredita, de
modo que la larga lista del abuso médicamente aceptado continda con su

ciclo eterno de alternancia desde la credulidad a la desilusion®.

La incidencia percibida de depresién infantil, trastorno de falta de
atencion e hiperactividad (TFAH) y autismo ha ascendido de manera con-
tinua a lo largo de las dos o tres tltimas décadas®. En Gran Bretaiia, la
incidencia de TFAH como primer diagndstico parece haber alcanzado su
méximo en 1996 y haber cambiado poco entre 1996 y 2001, lo que
sugiere que, sea por lo que fuere®’, parece haberse estabilizado en la
actualidad en una prevalencia de alrededor de 5,3 por cada mil nifios de
entre cinco y catorce afios, frente a de 40 a 260 por mil en diferentes
encuestas en Estados Unidos®®. El comportamiento del TFAH mejora,
por lo general, cuando a esos nifios se les da metilfenidato (Ritalin ®), un
medicamento estrechamente relacionado con las anfetaminas®. Parece
paraddjico que un farmaco estimulante ayude a nifios que ya estdn dema-
siado estimulados, pero empiricamente parece que es asi, con una mejoria
suficientemente llamativa como para impresionar incluso a los padres y a
los clinicos escépticos. El diagndstico y el tratamiento en Gran Bretafia
han ido muy por detras de lo que ha ocurrido en Estados Unidos, lo que ha
llevado a algunos médicos y a muchos padres y medios de comunicacién
a afirmar que el NHS y nuestras escuelas estdn dejando abandonado un
problema remediable’?. En Estados Unidos, por otra parte, la nueva moda
provocé la suficiente preocupacion entre los educadores en el sentido de
que se estaban diagnosticando y tratando en exceso los transtornos de
conducta, como para que la FDA encargara una encuesta por parte del
Comité de Control de Narcéticos de las Naciones Unidas, que debian lle-
var a cabo investigadores de la Universidad de California. Su informe
mostré que, en 1994, el 50% de los nifos considerados susceptibles de
recibir tratamiento con metilfenidato por TFAH por parte de 380 pedia-
tras, no habian sido sometidos a ninguna prueba de tipo psicolégico ni
educativo, sino que estaban siendo diagnosticados y tratados sin ninguna
valoracion formal. Entre un 10 y un 12% de todos los nifios de entre seis y
catorce afios estaban tomando el medicamento’!. Lo mds serio de todo
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fue que este estudio confirmé otros que habian demostrado que el metilfe-
nidato también mejoraba la concentracién en los nifios “normales”, no
diagnosticados de TFAH, poniendo de nuevo en entredicho si es ttil con-
siderar a este trastorno como una enfermedad, en lugar de como un com-

portamiento normal extremo’?.

Los psiquiatras y psic6logos infantiles britanicos parece que todavia
estan divididos respecto a este tema, entre los mds activos e impenitentes
defensores de un diagndstico y un tratamiento mads activos y los escépti-
cos que reclaman que se sea prudente’?. Un equipo de trabajo de la Socie-
dad Psicoldgica Britdnica ha alertado contra la prisa por etiquetar a los
nifios traviesos y que no prestan atencién como candidatos a necesitar tra-
tamiento por una enfermedad’4. Sin embargo, la mayoria de los maestros
de nifios que requieren educacion especial conocen nifios que estin reci-
biendo tratamiento indicado por médicos generales, sin que ningtn espe-
cialista los haya sometido nunca auna evaluacién formal. Esto se vio que
sucedia después de muchas discusiones ptiblicas en los medios de comu-
nicacién, con padres muy alterados que demandaban prescripciones
directamente a sus médicos de familia, a menudo tras un diagndstico que
los mismos padres habian hecho tras probar las “pastillas milagrosas” que
les habfan recomendado los vecinos.

Puede que estos padres y sus vecinos estén también familiarizados con
las anfetaminas, popularmente conocidas por “speed”. Estas se usaron
originalmente para mantener a los comandos y a los pilotos de bombardeo
despiertos y concentrados mucho después de que sus cuerpos les pidieran
que se fueran a dormir y, después se emplearon para los bailarines que
debian bailar toda la noche y la gente que necesitaba perder peso, pues la
anorexia era uno de sus efectos colaterales. Cuando fui a Glyncorrwg en
1961 encontré que la adiccion y dependencia a las anfetaminas (que se
podian obtener en una farmacia local para alcohdlicos) eran un problema
importante all{, aunque en esa época las compaiifas farmacéuticas nega-
ban todo tipo de riesgo de adiccién o dependencia y los més expertos psi-
quiatras estaban de acuerdo con ellas. A mitad de los afios sesenta se reco-
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noci6 como un problema importante en todas partes la adiccion a la anfe-
tamina y a la dexanfetamina y en los setenta la mayor parte de los paises
tenian legislaciones que limitaban su uso. ;Por qué va a resultar diferente
el metilfenidato, quimicamente un pariente proximo, con efecto estimu-
lante similar? Al igual que sucedié anteriormente con la anfetamina, los
fabricantes niegan ahora todo riesgo de dependencia o adiccién, pero ya
hay bastante evidencia de tipo anecdético de que tal tipo de adiccién es un
problema que aumenta entre los adolescentes a quienes se receta este far-
maco, lo que ha sido aceptado por la Federal Drug Administration (FDA)
como un riesgo real.

Al llegar a estas conclusiones tan complejas, los chicos, los padres, los
médicos de familia y los psic6logos y psiquiatras infantiles pueden estar
seguros del consejo sencillo e inequivoco de por lo menos una fuente de
informacién que no albergue duda alguna al respecto. En 2001, estos
medicamentos se convirtieron en los primeros, entre los que necesitaban
receta, de los que se hizo propaganda directa al piblico de Estados Uni-
dos, pasandose por alto a sus médicos, con objeto de crear una presién por
parte de los consumidores para que se llevara a cabo el diagndstico y el
tratamiento’>. En 2003 las compaiifas lanzaron una ofensiva de ventas en
el Reino Unido y en otros paises europeos para promover la prescripcion
de metilfenidato y dexanfetamina para el TFAH. Las ventas per capita en
el Reino Unido eran todavia diez veces menores que las de Estados Uni-
dos y veinte veces menores en Francia e Italia, pero los ritmos de aumento
eran buenos y las ventas iban bien. Aunque ambos farmacos estan en la
lista de la FDA como potencialmente adictivos, las prescripciones en
Estados Unidos subieron todavia mds de siete veces entre 1992 y 2000, de
modo que entre cuatro y cinco millones de nifios de ese pais, de un total de
poblacién con menos de dieciocho afios de ochenta millones, se estima
que estaban tomando fiarmacos estimulantes, un mercado legal que
supone alrededor de mil millones de délares al afio’®. Algo les estd suce-
diendo a todas las sociedades impulsadas por el mercado que sus dirigen-
tes parecen incapaces de admitir incluso para ellos’’.
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Las presiones relativas a los tiempos de consulta conducen a decisio-
nes clinicas precipitadas e impulsivas basadas en demostraciones inade-
cuadas, bien derivadas de lo que los enfermos dicen o piensan, o bien de
lo que se considera pensamiento profesional. Las presiones por parte de
las firmas farmacéuticas y de cualesquiera otras empresas cuyos benefi-
cios dependan de las decisiones clinicas ofrecen opciones simplificadas y
atractivas, pero sesgadas, que distorsionan esas decisiones. Las consultas
son actividades delicadas que deben tratarse con mds cuidado, respeto y
proteccidn respecto a las presiones comerciales de los que ahora se les
presta.

HISTORIAS CLINICAS

Alrededor del 85% de la evidencia que se utiliza para llegar a un diag-
néstico médico final procede totalmente de lo que dicen los enfermos, de
sus propias historias. La exploracion afade a esto alrededor de un 7% y
las pruebas paraclinicas como los rayos X, los andlisis de sangre, etc, otro
7%78. El diagnéstico correcto depende, por lo tanto de forma contundente
de un cuidadoso, reflexivo y sosegado contar, por parte de los enfermos, y
escuchar, por parte de los profesionales, las historias de los primeros. No
pueden ponerse en marcha los instrumentos diagndsticos de forma
correcta y econdémica sin una hipdtesis diagnéstica que sélo puede esta-
blecerse hablando y escuchando (y, a veces, esperando un poco y viendo
lo que pasa)’®. En esto han de incluirse el 50% de los sintomas general-
mente sin importancia que eventualmente acaban siendo transtornos
autolimitados con pocas consecuencias. En personas por lo demds sanas,
las conductas que implican retrasar el poner una etiqueta al proceso, espe-
rando y viendo lo que pasa al cabo de unas dos semanas, en lugar de preci-
pitarse directamente y hacer exploraciones complejas o derivar al
paciente, son seguras, efectivas y aceptables todavia para la mayor parte
de los enfermos en el Reino Unido, aunque el consumismo creciente con-
vierte en cada vez més dificiles estos cautos enfoques. Siempre y cuando
los pacientes reciban explicaciones comprensibles y fiables de lo que les
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estd pasando, junto con una valoracién equilibrada de los riesgos y la
seguridad de que quienes los atienden estan siempre abiertos a tener en
cuenta los nuevos datos y revisar sus opiniones, pocos tienen sintomas
persistentes con los que no puedan vivir durante dos semanas.

ENFERMEDADES MENTALES SOMATIZADAS

Los sintomas banales y por lo general transitorios producto de situa-
ciones emocionales, en particular miedo o depresioén leve, responden,
generalmente, bien a una combinacién de una atenta escucha (prestando
especial atencién a las ideas propias de los pacientes sobre las posibles
causas), una exploracion cuidadosa y posiblemente alguna prueba senci-
lla, unidas a una explicacion en términos simples, junto con la sugerencia
de que vuelvan para revisarlos posteriormente. Este es un terreno en el
que las pruebas y los tratamientos inadecuados no sélo son un despilfarro,
sino que ademas pueden ser peligrosos. En palabras de Jerome Frank, “En
muchos enfermos, el placebo puede ser tan efectivo como la psicoterapia
porque, en su condicion de placebo, contiene los ingredientes necesarios,
y posiblemente suficientes, como para producir el mismo efecto benefi-
cioso de todas las formas de psicoterapia, que consiste en una persona con
intencidn de ayudar que escucha las quejas enfermo y ofrece un procedi-
miento para aliviarlas, despertando por ello las esperanzas del enfermo y
combatiendo su desmoralizacién30”.

Una minorfa de alrededor de un 5% de los pacientes que consultan en
atencion primaria, tienen un problema importante de enfermedad mental
somatizada8!. Algunos de ellos proceden del grupo de enfermos que pre-
sentaron inicialmente sintomas banales, cuyas ansiedades se han incre-
mentado por haber recurrido, de entrada, a medidas defensivas con objeto
de excluir problemas que probablemente no tienen en sus cuerpos y hacer
poco o ningtin esfuerzo por encontrar lo que probablemente tienen de ver-
dad en sus mentes. A los pacientes con trastornos de somatizaciéon impor-
tantes se tiende a despacharlos mediante la imprudente y excesiva coloca-
cién de etiquetas, realizacién de pruebas, derivaciones, derivaciones cru-
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zadas entre varios especialistas y operaciones quirtirgicas innecesarias 82.

Se convierten en enfermos con “historias gordas”, que horrorizan a los
médicos y se endosan a una serie de especialistas (acabando en un psi-
quiatra), y que generan costes crecientes segin van de un lado a otro.

Por tanto, los trastornos de somatizacién son un problema importante,
con grandes efectos sobre los costes, la eficiencia y la moral de los traba-
jadores del NHS y sobre los pacientes. Parece que son mucho mads fre-
cuentes entre personas que han padecido abusos fisicos o sexuales
durante la infancia, cuyos resultados en la vida adulta parecen ser idénti-
cos. Ciertos estudios que se llevaron a cabo en el Reino Unido, Estados
Unidos, Alemania y Australia han mostrado que alrededor de un 20% de
las mujeres y un 8% de los hombres admiten haber vivido experiencias de
abuso sexual en la infancia®3. Entre los enfermos que consultan a menudo
a sus médicos, alrededor de un 25% admiten haber tenido experiencias
bien de abuso sexual o de violencia doméstica seria en su infancia 4. Por
otra parte, alrededor de un tercio de las personas que experimentaron ese
tipo de abusos refieren un problema psicoldgico, frente a aproximada-
mente la mitad de esa cifra entre quienes niegan tal tipo de experiencias®.
En lo que se refiere a la violencia doméstica entre adultos, este iceberg
social s6lo empezd a revelarse en los afios ochenta, pero siempre ha gene-
rado enormes temores no declarados 8. La mayoria de la gente se cierra
sorprendentemente a admitir esta situacién pero, como dijeron Kayon,
Kleinman y Rosen, si la tinica manera que se tiene de atraer la atencion
hacia la tristeza o el miedo es tener cefaleas o palpitaciones, uno aprende

a quejarse de esta manera 87,

Todo esto es tan confuso, tan complejo y tan dificil como la mayoria
de los demads aspectos de la biologia humana. Somos una especie compli-
cada. Pero nuestros mayores problemas no surgen de la siempre dudosa,
incierta y ambigua naturaleza de la salud y la conducta humana, sino del
engreido rechazo a admitirlo y creer que, colocando los problemas huma-
nos en una “caja negra” deshumanizada con medicinas como tnicos ins-
trumentos, se puede obtener un resultado ttil®®. Si los médicos o los
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pacientes pudieran encontrar alguna razén, lo que es poco plausible, para
dar una explicaciéon mecanicista de los sintomas o poner una etiqueta
somadtica a los mismos, la mayor parte de ellos se aferraria a ella con ali-
vio, en lugar de introducirse en la ciénaga de sus mds intimos temores y
ansiedades, que tienen que compartir en un grado similar al de los enfer-
mos. Si puede encontrarse algiin indicio o incluso la mas dudosa eviden-
cia de que hay una enfermedad orgédnica, y mejor si la misma tiene una
solucién quirdrgica aparentemente sencilla, tanto el médico como el
enfermo pueden regresar a las cortas consultas que se ocupan de la mecé-
nica del cuerpo y sus reparaciones y mantenerse lejos del peligroso
terreno en el que asientan las causas. Por otra parte, para tener alguna
esperanza de proporcionar una atencion racional con resultados en salud
susceptibles de medirse, hay que pagar el precio de unas plantillas mayo-
res, unos tiempos de consulta més largos y una imaginacién mds amplia,
més escéptica y mas dotada de compasién®?: una “caja negra” disefiada a
partir de la experiencia de manejar problemas humanos, no a partir de la
gestion de las cadenas de montaje.

CIRUGIA ELECTIVA

Hasta ahora hemos considerado la “caja negra” de la atencién primaria
y es correcto, pues el 95% de las primeras consultas acaban en ese nivel y
las decisiones que en €l se toman determinan en sumo grado no sélo si se
deriva a las personas a los especialistas hospitalarios (atencién secunda-
ria), sino a quién deben ver y qué es lo que hay que hacerles cuando lle-
guen alli %°.

Los ejemplos més sencillos y familiares de atencién especializada,
que casi han monopolizado la atencion de los medios de comunicacion
hacia el NHS desde que éste empez6 a orientarse de nuevo hacia el mer-
cado, provienen de la cirugia planificada, electiva — puenteos coronarios,
prétesis de cadera, colecistectomias, etc. Los cirujanos trabajan necesa-
riamente en una cultura de toma de decisiones e intervenciones agresivas,
muy de tipo mecénico. Sin embargo, la préctica quirdrgica racional es tan
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complicada y estd tan llena de opciones dificiles como la practica médica
racional y requiere decisiones igualmente compartidas y escépticas, no
sesgadas ni por presiones administrativas, ni por gratificaciones o sancio-
nes econdmicas.

Entre las intervenciones quirurgicas de esta categoria electiva estan la
amigdalectomia y la adenoidectomia por faringitis recurrentes, la coloca-
cién de drenajes de teflon en el timpano por transtornos banales del oido
medio, la histerectomia por sangrados menstruales excesivos, las colecis-
tectomias por litiasis y dolores abdominales no explicados, las prétesis de
cadera o de rodilla y las diferentes operaciones de que disponemos ahora
para puentear o introducir “stents” en las arterias coronarias enfermas,
todas ellas con un amplio margen de variabilidad en la toma de decisiones
incluso dentro de las guias de préctica clinica consensuadas y con base
cientifica. Comoquiera que las operaciones se practican a edades cada
vez mas elevadas, las decisiones de llevarlas a cabo conllevan analisis
cada vez mds complejos, en los que hay que sopesar, inevitablemente, los
transitorios beneficios en salud y las muertes inmediatas, por lo que es
necesario que los enfermos y sus familias participen en dichos andlisis, y
confiar en que los andlisis de los profesionales no estdn distorsionados ni

por incentivos econémicos ni por la agresividad clinica®!.

Por ejemplo, limitdndonos a la histerectomia, hay enormes diferencias
entre los diferentes paises, incluso entre los econdmicamente desarrollados
y que se supone que comparten una base cientifica comun. Las tasas de esta
operacion en Australia y Estados Unidos son el doble que en Gran Bretaiia,
pero las tasas britanicas son la mitad de las noruegas, a pesar de existir una
prevalencia similar de indicaciones racionales para la histerectomia en los
tres paises °2. Se ha dicho que estudiar las indicaciones de histerectomia es
estudiar la interaccién entre la medicina y la sociedad®3. La histerectomia
elimina algo mds que un utero. Para algunas mujeres, asegura un bienve-
nido fin de su etapa reproductiva, para otras, ésta finalizacién parece un
desastre. Para algunas justifica el abandono de un papel sexual desafortu-
nado, para otras una amenaza a una vida sexual positiva %*. La cirugia
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puede tener efectos placebo al menos tan importantes como los tratamien-

tos médicos .

DECISIONES CON BASE CIENTIFICA

La medicina con base cientifica* es un concepto introducido en los
afios ochenta, siendo David Sackett uno de sus mas conocidos padres. La
definié como “El uso consciente, explicito y juicioso del mejor conoci-
miento cientifico del momento en la toma de decisiones relativas a la
atencién de pacientes concretos”?. Se trata de una afirmacién con la cual
pocos médicos han osado nunca no estar de acuerdo en los tltimos cien
afos, pero detrds de ella, hay tres nuevas lineas de pensamiento que dan
nueva fuerza a ese tépico:

1. Tras la segunda Guerra Mundial, la investigacion clinica pasé de
estar constituida por estudios intensivos del “antes y el después” de
unos puilados de casos interesantes en unos pocos hospitales docen-
tes a implicar ensayos clinicos aleatorios con cientos, miles y even-
tualmente cientos de miles de enfermos, bien reunidos mediante la
red de internet en muchos hospitales, o de personas extraidas de
muchas comunidades. El contenido de las revistas médicas pasé de
ser comunicaciones anecddticas de casos interesantes y razonamien-
tos intuitivos sobre el significado de los mismos, a convertirse en la
publicacién de ensayos aleatorios controlados con andlisis basados
en la16gica formal y el estudio estadistico”’.

2. Al iniciarse la informética en los afios cincuenta y la electrénica en
los sesenta, los datos se podian acumular, almacenar y acceder a
ellos de manera selectiva, primero, de manera centralizada y, luego,
periféricamente, en los puntos de produccién clinica, a mucha

* Como se ha indicado anteriormente, la expresion inglesa “Evidence Based Medicine” debe
traducirse en castellano por “Medicina con base cientifica”, pues “Evidencia”, quiere decir en nuestra
lengua: “Certeza clara y manifiesta de la que no se puede dudar” (Diccionario de la R.E, 22* Edicion),
lo cual no es aplicable a ningin conocimiento cientifico. (N. de/ T.).
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mayor velocidad y a un precio mas barato en lo que se refiere a tra-
bajo de despacho que en la época de las historias de los casos, las
fichas perforadas o las maquinas de Hollerith. En 1995, casi el 90%
de los centros del Reino Unido usaban ordenadores y un 55% los
usaban para acceder a datos clinicos o a otro tipo de informacion
durante las consultas ?®. Ahora los cerebros de los médicos se pue-
den utilizar menos por sus cualidades memoristicas, pero se los
libera para que piensen haciendo uso de mejor informacién y mayor
escepticismo.

3. En los afios noventa, la experiencia mundial de la experimentacion
humana en ensayos y meta-anélisis de los mismos se puso a disposi-
cién de todos los clinicos que tengan acceso a la informdtica, en
forma de resimenes concisos. Todo esto lo revisa y edita de forma
centralizada la Colaboracién Cochrane Internacional.

Las reformas de la atencidn sanitaria en todo el mundo tratan de racio-
nalizar la asistencia mediante la aplicacion de estos conocimientos y la
reduccidén del empleo de actuaciones que todavia los estudios controlados
no han demostrado que sean efectivas. Seleccionados y condensados en
Guias de Préctica Clinica %, los sistemas de Atencién Gestionada inten-
tan hacer la practica médica rutinaria mas conforme con lo que demues-
tran los ensayos clinicos'%0,

Sackett estimd que tan s6lo para mantenerse al dia de las novedades
con demostracion cientifica en el campo de la Medicina Interna, los clini-
cos necesitaban leer diecinueve articulos diarios durante los 365 dias del
afio. Segln sus propias afirmaciones, probablemente optimistas, los
médicos consultores del NHS, de hecho, dedicaban un promedio de
menos de una hora semanal a esta tarea. Lo que finalmente ha hecho facti-
ble la aplicacién “a la cabecera del enfermo” del saber cientifico ha sido
la informética y, entre ella, la Colaboraciéon Cochrane Internacional
(CCI), un almacén central de conocimiento resumido que crece constan-
temente. Este almacén lo inicié Ian Chalmers, uno de los colaboradores
de Archie Cochrane, quien ya habia sido pionero en la practica obstétrica
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con base cientifica, que encant6 a la mayoria de las matronas pero enfu-
recié a muchos dentro de la “flor y nata” obstétrica. La CCI reunié a una
red mundial de comités de expertos capaces de producir meta-anélisis,
reuniendo datos de numerosos ensayos pequeiios, con objeto de alcanzar
conclusiones de consenso y, a partir de las mismas, desarrollar gufas para
el ejercicio cotidiano. Todo esto cuesta un dinero que los gobiernos esta-
rian dispuestos a aportar, convencidos de, que si la atencion médica
pudiera tornarse mas racional, también seria mas eficiente, mas suscepti-
ble de gestionarse y mds compatible con el pensamiento econémico con-
vencional de la era postkeynesiana.

Las guias pueden ayudar a aplicar conocimientos tiles sobre biologia
humana de manera més efectiva, pero tan pronto como tratamos de usar-
las en el mundo real, surgen dos dificultades. Primero, pocos (a menudo
ninguno) de los expertos responsables de desarrollarlas tiene suficiente
experiencia de las condiciones reales en que van a tener que aplicarse
como para comprender cémo han de disefiarse o distribuirse, ni de sus
limitaciones en la préctica, particularmente sus implicaciones en térmi-
nos de carga de trabajo de las plantillas, fuera de los centros de excelencia
en que ellos trabajan. Parece haber una aceptacion no explicita, pero si
implicita, de que la calidad de la asistencia tiene que deteriorase de forma
natural, segiin aumenta la distancia a esos centros de excelencia y de que
la tarea de esos expertos tiene que seguir siendo la que siempre ha sido en
el pasado: establecer unos criterios que los demds tienen que aceptar
como objetivos por lograr, aun cuando no tengan los recursos adecuados e
independientemente de que sea factible conseguirlos.

En segundo lugar, estimulan la visién estrecha caracteristica de los
especialistas pero absolutamente inapropiada para los médicos generales,
formulando guias para problemas aislados, ignorando el hecho de que los
médicos generales de atencién primaria han de tratar, por lo general, pro-
blemas muiltiples. En el mundo real de los paises econdmicamente desa-
rrollados, la mayor parte de los enfermos son viejos y necesitan un largo
periodo de tiempo para habituarse a la medicacion estable y a las revisio-
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nes periddicas, si es que llegan a aprenderlo alguna vez. Todavia no tene-
mos suficiente investigacion y, en consecuencia, tenemos pocas guias que
se deriven de la experiencia de asistir a esas personas viejas reales, pero
una cosa sabemos: su porvenir depende de la continuidad de la atencion,
en el sentido de que los enfermos conozcan personalmente a todo el
equipo asistencial y el equipo asistencial conozca a todos los enfermos.
Esto no se ajusta con facilidad a las tareas, a menudo fragmentadas, que
se describen en las guias, cuyo objetivo puede no tardar en convertirse en
poner cruces en las casillas para lograr objetivos, en lugar de lograr con-
trolar las enfermedades. Esto es as{ particularmente cuando se paga a los
trabajadores conforme a su productividad, que se mide de esta manera,
tal como se sefiala ahora en los contratos del nuevo mercado sanitario.

Por ejemplo, las guias elaboradas por el Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de Estados Unidos en 1993, exigian que al paciente medio
que acudfa a una consulta externa se le valorasen quince factores de
riesgo diferentes, lo que requeria tomar decisiones sobre veinticinco posi-
bles actuaciones distintas 9. Para que las guias se sigan de manera inteli-
gente, no de forma mecénica, los trabajadores tienen que creer en ellas.
La mejor manera de conseguir esto es que participen en su desarrollo. Las
guias preparadas de manera centralizada por expertos son, en el mejor de
los casos, un punto de partida para los médicos que se espera que las apli-
quen en su lugar de trabajo.

A pesar de estas pegas, las guias son necesarias y ttiles. En 1994, un
estudio de 24 centros de atencién primaria del Este de Londres que habian
establecido registros de enfermedades, lo que significa que estaban por
encima de la media de calidad, mostré que en sélo alrededor de un tercio
de todos los diabéticos se habia apuntado el peso alguna vez y en menos
de la cuarta parte se habfan apuntado sus hdbitos respecto al tabaco!?2.
Sélo en un poco més de un tercio de todos los asméticos se habia regis-
trado esporddicamente algun aspecto de la funcién pulmonar y en menos
del 20% los habitos tabaquicos. Por supuesto, estas tareas necesitaban

hacerse de manera urgente, puesto que, sin ellas, no era posible una asis-
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tencia racional, pero las autoridades del NHS siempre habian ignorado o
subestimado considerablemente la consiguiente carga de trabajo de los
miembros de la plantilla.

Esto ha provocado actitudes extremadamente escépticas, cuando no
cinicas, hacia las guias por parte de los clinicos de primera linea. Como-
quiera que sus ingresos se vinculan cada vez mds a la constancia de que
han seguido dichas guias y han cumplido los objetivos, este rechazo
puede encubrirse superficialmente pero, para la mayoria de los médicos y
enfermeras, continda siendo una verdad sangrante. La Medicina con Base
Cientifica y sus guias de practica hacen que, a menudo, su trabajo sea mas
dificil, sin hacerlo claramente mas efectivo.

El uso generalizado de guias implica dos riesgos inevitables. En la
préctica, se convierten facilmente en carriles que no guian el razona-
miento sino que lo substituyen por una lista de control de acciones ritua-
les, que han de llevarse a cabo tanto si quien las realiza las entiende y cree
en ellas, como sino. En el peor de los caos, estas listas de acciones pueden
llevarse a cabo por diferentes trabajadores sanitarios que rara vez, si es
que lo hacen alguna, consultan para interpretarlas y, en consecuencia,
tener alguna sensacion de que su trabajo ha sido til para los enfermos y
no sélo para lograr sus metas. Este tipo de efectos son féciles de ver en la
practica médica y de enfermeria habituales, particularmente alla donde el
rendimiento, la financiacién y la defensa legal dependen todos ellos de
que se haya puesto la crucecita en cada casilla ;. El nuevo contrato de los
médicos generales, que se aplica desde 2004, ha adoptado esta forma, con
un efecto aparentemente rdpido en el comportamiento de los mismos: la
colocacién de crucecitas en las casillas aument6 rdpidamente. Esta acti-
tud ha aumentado los ingresos y los recursos de los centros y también el
valor de la atencién primaria como negocio, para cualquier tipo de enti-
dad depredadora que compita en este nuevo mercado. El temor de los
médicos generales a que el logro de metas de “llenado de crucecitas”
pueda usarse para construir, de manera conchavada, tablas para estimular
la competencia entre los centros de salud, similares a la que se estdn
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usando ya para estimular la competencia entre los hospitales, en el con-
texto de unas empresas sanitarias pujando entre ellas para lograr clientes.
Los resultados y la productividad medidos de esta manera por la constan-
cia de que se han realizado los procedimientos es probable que tengan
poca relacion con los resultados y la productividad en términos de incre-
mento de salud. Promoveran respuestas a las demandas de los consumi-
dores, pero no a las necesidades sanitarias de las comunidades. Los con-
sumidores que ya tienen grandes expectativas demandardn y recibirdn
relativamente mds, las comunidades con pocas expectativas las verdn
confirmadas. El gobierno podria mitigar este efecto que tiene cualquier
tipo de mercado mediante la regulacidn, pero esto se vera como una intro-
misién en un proceso, por lo demds, natural y espontdneo, siempre vulne-
rable a la desregulacién en el nombre de la libertad de eleccion.

En segundo lugar, si las firmas farmacéuticas o cualesquiera otros
intereses sectoriales, pueden influir en el contenido de las guias de préc-
tica que se adopten a nivel nacional, ello puede tener implicaciones eco-
némicas demasiado fuertes como para que la integridad de los profesio-
nales se resista a ellas. Unos investigadores de Toronto que estudiaron a
200 autores de 44 guias de practica clinica que se usaban en Estados Uni-
dos encontraron que el 87% eran expertos con vinculos econémicos no
declarados con las firmas farmacéuticas 194, Todos nosotros tenemos la
esperanza de que las agencias equivalentes del gobierno britdnico, como
el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica (NICE) consigan mante-
nerse libres de corrupciones de este tipo, pero la OMS ya ha tenido que
Ilamarle la atencién acerca de las conexiones con firmas farmacéuticas de
algunos de sus consejeros 193, La Colaboracién Cochrane Internacional
probablemente se mantenga, si es posible independiente de las presiones
comerciales. Dedic6 una conferencia mundial con alrededor de mil dele-
gados para tratar este asunto en 2004, pero la creciente penetracién
comercial en los departamentos de la universidad, estimulada por los
gobiernos hace que, para cualquier organizacién con influencia, la inde-
pendencia resulte extremadamente dificil.
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EL CONCOCIMIENTO APORTADO POR LOS ENFERMOS

Estos problemas se resolverdn mucho mds facilmente cuando todos
acepten que la Medicina con Base Cientifica, tal como se entiende gene-
ralmente, carece todavia de una dimension necesaria, a saber, el conoci-
miento que proviene de los pacientes. Sin el mismo es probablemente
imposible un progreso substancial 196

Hemos visto ya que, al menos, el 85% de los diagnésticos se derivan
de escuchar a los enfermos sus propios relatos y que, fuera de los hospita-
les, los pacientes o sus cuidadores informales son responsables al 100%
de que realmente se lleve a cabo cualquier tratamiento que se haya deci-
dido. El que los enfermos no logren cumplir cualquiera de esas dos tareas
impide que se obtenga el beneficio en salud tanto como los fallos de los
profesionales. Los enfermos pueden beneficiarse también de las guias de
préctica clinica y se sienten igual de confundidos si estdn elaboradas por
expertos ignorantes o a los que no les preocupa en qué mundo deben apli-
107 Tan necesaria como la investigacién sobre la base cientifica que
se ha ido acumulando sobre la experiencia de los médicos o de las enfer-
meras es la investigacion sobre la experiencia de los enfermos relativa a
sus enfermedades y tratamientos.

carse

Principalmente gracias a Andrew Herxheimer, este tipo de certeza
cientifica se estd sacando a la luz a través de la biblioteca y la padgina web
internacional DIPEx (www.dipex.org), de la que ya he sacado antes un
ejemplo. Esta padgina web excelentemente disefiada y adaptada a los usua-
rios, reemplaza de golpe a todos los libros que se han escrito como ayudas
a los no profesionales para que comprendan sus enfermedades y sus trata-
mientos, a un coste minimo y de una forma mucho més accesible. Propor-
ciona también material did4ctico esencial para todos los profesionales
sanitarios, que ahora se empieza a utilizar para la formacién médica de
pregrado y de posgrado. La DIPEx constituye la base potencial para el
imaginativo programa del Director General Médico Liam Donaldson,
que pretende facilitar el desarrollo de redes de Enfermos Expertos en todo
el Reino Unido, facilitando formacién adicional a voluntarios con expe-
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riencia en ciertos transtornos crénicos para que colaboren en su propia
asistencia %8, Aunque, en el momento en que escribo estas lineas, no
parece que los planes del gobierno contemplen que algunos de estos
enfermos expertos ayuden a otros con problemas similares, es dificil pen-
sar que esto no acabe sucediendo y dé lugar a puestos de trabajo impor-
tantes como asesores.

La discusién sobre le programa de Enfermos Expertos, que estd ya en
su tercer aflo con mds de 2000 enfermos que han realizado un curso for-
mativo de seis semanas, se ha centrado principalmente en los beneficios
para estos pacientes en el enfoque de su propia atencién como si fueran
consumidores en lugar de ser ciudadanos y necesitasen fundamental-
mente ayuda para elegir a proveedores alternativos de cuidados. Hasta la
fecha, pocos médicos parecen dispuestos a aceptar de buen grado a los
enfermos como “coproductores”, en lugar de verlos como fastidiosos cri-
ticos bien informados. En 1999, sélo el 21% de los médicos de una mues-
tra aleatoria aceptaban de buen grado la idea de los Enfermos Expertos,
un 58% predecia que aumentarian la carga de trabajo de los médicos
generales, un 42% pensaba que aumentarian los costes del NHS y sélo un
12% pensaba que mejorarian las relaciones médico-enfermo'%?. En 2003,
otra encuesta puso de manifiesto que el 76% de los farmacéuticos, el 63%
de los médicos y el 48% de las enfermeras pensaban que los pacientes
mejor informados les demandarian més tiempo, serian mds exigentes y
serfa mds dificil tratar con ellos 9. Estudios objetivos en enfermos que
habfan recibido mds formacién sobre coémo manejar sus enfermedades
muestran exactamente lo contrario, que se reducen las tasas de frecuenta-
cién de las consultas médicas en al menos un 42% ', Como de costum-
bre, la respuesta no ha sido una promocién mds entusiasta de politicas
basadas en estos datos, sino un retraimiento frente a los tozudos temores
intuitivos. Un editorial del British Medical Journal sobre este tema se
hacfia eco de las sugerencias de que se cambiase el nombre de “Enfermos
Expertos” por los de “Pacientes Implicados”, “Enfermos Auténomos” o
“Pacientes con Suficientes Recursos”!12, algo asi como para que los pro-
fesionales sanitarios no tuvieran en la prictica que aceptar que los enfer-



;COMO SECREAELNHS? » 187

mos tienen verdaderamente inteligencia, informacién y experiencia que
pueden cooperar en su atencién en lugar de obstruirla si se los anima a
adoptar un papel mds activo.

Utilizada como un pilar bésico para la creacién de Enfermos Expertos,
como una extension de los equipos, tanto de atencién primaria como hos-
pitalaria, y combinada con lo que demuestren ensayos controlados reali-
zados a través de la Colaboracion Cochrane Internacional, la DIPEx
puede proporcionar una base de datos internacional completa de enfer-
mos que complemente a la Biblioteca Cochrane, que ahora también
acepta aportaciones de datos por parte de enfermos. A partir de estas dos
fuentes, puede desarrollarse un ejercicio clinico con verdadera base cien-
tifica a todos los niveles, desde los de las politicas internacionales o
nacionales, hasta los de los més remotos centros de atencidn primaria que
desarrollen sus propias guias de préctica clinica. El que esta posibilidad
se lleve realmente a cabo depende de si los profesionales tienen suficiente
madurez, conocimiento de si mismos y realismo politico como para acep-
tar de buen grado a unos enfermos mas informados y dindimicos como sus
aliados o, tal como indican los datos citados en los dltimos parrafos, con-
tindan viéndolos s6lo como un problema adicional. Segin los temores
profesionales sean refutados por lo que se demuestra cientificamente, su
percepcidn podria cambiar, lo que dependeré del valor y la imaginacién
que tan escasos son en la actualidad. Esto dependerd también de si un
nimero suficiente de enfermos conservan su dignidad como ciudadanos y
rechazan que se les degrade a la categorfa de consumidores. De hecho,
para ambas partes se trata de un desafio politico y social no de un pro-
blema técnico.

{QUIEN PUEDE ESTAR A FAVOR DE LA ATENCION
GESTIONADA?

Que las bases de datos de los conocimientos de los profesionales y de
los pacientes sean accesibles es una condicion previa para la Medicina
con Base Cientifica, pero no asegura por si misma que las decisiones que
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se tomen en la préictica se conviertan en decisiones con base cientifica'l3.
Esto requiere abandonar la cultura tradicional, profundamente arraigada,
del dominio de los médicos y la sumisién de los enfermos, que se expresa
de la mejor manera a través del paternalismo y de la peor por medio del
comercio que, de manera sistematica, ignora, minimiza y malversa la
siempre necesaria, pero habitualmente invisible, contribuciéon de los
enfermos al diagndstico y al tratamiento.

Como siempre, este abandono puede llevarse a cabo por dos caminos.
Los conocimientos de los pacientes pueden usarse para estimular que se
haga una seleccion mds discriminativa por parte de los consumidores
individuales en los mercados de proveedores competitivos. Este comer-
cio, eventualmente autofinanciado, podria ser un complemento periférico
a los servicios primordiales que seguird prestando el Estado como si se
tratase de un dltimo derecho humano para los indigentes, manteniendo la
lealtad aparente al NHS tal y como se concibié en 1948. Aparecerdn nue-
vas realidades en la nueva periferia comercial, en lugar de hacerlo en el
nucleo central del NHS, de modo que el sistema podria eventualmente
convertirse en un mercado autofinanciado de bienes de consumo. El frag-
mento de toda la atencién sanitaria en su conjunto que este mercado vaya
a cubrir lo determinard la cantidad con que el mismo sea capaz de cargar.
En este caso, los proveedores y los consumidores se enfrentardn entre si
como sucede en cualquier otra transaccién - {Ojo, que tengan cuidado los
compradores! Este proceso avanzard al mismo ritmo que el aburguesa-
miento de la poblacién en su conjunto, que no tiene limites naturales. Las
personas que sigan sin poder pagar la atencién que necesiten la recibiran,
de manera espartana, de lo que quede del NHS, pero cuanta mds riqueza
se despilfarre de las mesas de los ricos*, en las que todo el mundo estara
en su momento incluido, la atencién por parte del Estado se debilitard
cada vez mds, con lo que se podran bajar los impuestos. El consumidor
serd el rey y los médicos, por fin, se colocardn en su lugar, regulados por

* El autor utiliza el simil de la parabola evangélica del rico Epulén y el pobre Lazaro, Lucas 16,19-31.



;COMO SECREAELNHS? » 189

el Gobierno, gestionados por sus empresarios y encorsetados por su pro-
pia necesidad de agradar a los clientes. Adecuadamente regulado para
limitar al maximo el fraude descarado, este escenario de consumismo es
la solucién hacia la que se mueve en la actualidad el capitalismo global,
encabezado en Europa por el Nuevo Laborismo !4,

Sean las que fueren las intenciones que declaren quienes establecen
las pautas, en este escenario de consumismo, las bases de conocimiento de
los proveedores y de los consumidores permanecerdn divididas, porque
van a servir a intereses opuestos. Cada uno podria aprender del otro, pero
sOlo si ambos intentasen comprender a qué estd dispuesto el contrario.

La alternativa es que ambas partes combinen sus fuentes de conoci-
miento para constituir algo nuevo, una biologia humana en la que se
incluya todo el espectro de la experiencia y el comportamiento humanos,
sus bases culturales y de conducta del mismo modo que las bases materia-
les de Anatomia, Fisiologia y Patologia. De esta manera, la prictica
médica no s6lo empezaré a usar la ciencia, sino que formaré, en si misma,
una parte de la ciencia, Unica entre las ciencias en el sentido de que tanto
sus sujetos como sus objetos seremos nosotros mismos. Los profesiona-
les de la salud, que han hecho enormes avances en su efectividad
mediante el respeto al pensamiento cientifico, buscan continuamente
nuevas formas de acercar su ejercicio a los métodos cientificos, recono-
ciendo el cardcter esencialmente experimental (puesto que sus resultados
no son completamente predecibles) de todas las actuaciones sanitarias.
Esto ha llevado a algunos de nuestros profesionales mas conservadores a
reconocer que, sin hacer que los enfermos se conviertan en socios iguali-
tarios, la sanidad no puede ir mds alld de unas episédicas reparaciones de
los procesos patolégicos en sus fases finales. Una accién efectiva para
promover y conservar la salud depende a menudo de tareas muy sencillas
emprendidas de manera conjunta con todo el mundo, no exclusivamente
con la minoria a la que se le ha deteriorado la salud. De esta manera prac-
tica y material, los profesionales de la sanidad estan introduciéndose en
una alianza de facto con sus enfermos y con las poblaciones a las que sir-
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ven. Aunque de manera incierta, sus pasos se encaminan hacia una demo-
cracia participativa y una alianza mds amplia.

Con una imaginacién inspirada socialmente, todas las consultas pro-
porcionan virtualmente oportunidades para desarrollar nuevas relaciones
entre los profesionales y los enfermos, en ambas direcciones. Al princi-
pio, su cardcter divergente puede que no sea obvio pero, si miramos a las
poblaciones en su conjunto, enseguida se descubre. Como consumidores,
una minoria de enfermos que ya es confiada y estd bien informada, en
general con medios econdmicos y educados convencionalmente, tendrdn
mds confianza todavia y estaran mas informados si buscan sus soluciones
a través de un NHS de tamafio cada vez mds pequefio y toman conciencia
de que hay una variedad cada vez més amplia de alternativas comerciales.
El programa de Enfermos Expertos del NHS podria crear una poderosa
fuerza colectiva de ciudadanos que participaran en un NHS mads fuerte,
pero tal como van las cosas ahora en Inglaterra, expresandolo con len-
guaje consumista, a la vista de los proyectos iniciales que se han publi-
cado, parece mds probable que se acelere su desintegracion en unidades
competitivas, aunque probablemente no fuera eso lo que intentaran sus
autores. Con unas expectativas personales que ya sobrepasan la capaci-
dad del servicio publico de satisfacerlas con los recursos de que concebi-
blemente dispone en la actualidad, estos Enfermos Expertos podria des-
truir las pocas barreras que atin existen entre un servicio publico y un
comercio privado, dando lugar a una entrada todavia més rapida de postu-
ras comerciales.

A la mayoria de las personas que tengan los problemas de salud mas
dificiles y complejos, por otra parte, se les permitird que vayan tirando
como puedan con unos servicios esenciales, disefiados para resolver las
situaciones criticas, en lugar de prestar atencién continuada, y que les
prestardn profesionales en los que ya no confiardn,y que, a su vez, senti-
rdn temor de sus enfermos. Por ltimo, un nimero cada vez mayor se sal-
tard una atencion primaria decadente para acudir a las resolutivas puertas
de los departamentos de accidentes y urgencias que ya son algo familiar
en Estados Unidos, llenos de gente que en ningiin momento ha tenido
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accidentes ni tendria problemas urgentes si hubiese recibido atencién
continuada prestada por personas a las que conoce. Que esto suceda o no
depende no de las intenciones del gobierno, sino de lo que las primeras
promociones de Enfermos Expertos decidan hacer consigo mismos. A
pesar de todas las presiones que ejerza el consumismo, su deseo de ayudar
a otros que se encuentren en situaciones similares puede que prevalezcay
para ello tendran el apoyo de la mayoria de los trabajadores de la Sanidad
Publica.

Para que los enfermos desarrollen todo su potencial como coproducto-
res de salud, han de reestablecerse unas relaciones de confianza sobre una
nueva base, no fundadas en la fe, sino en el convencimiento. La vieja con-
fianza en los profesionales se basaba en los mitos de la omnisciencia,
mantenidos por ambas partes. Los médicos en un mercado competitivo
no pueden aceptar que la ciencia, como tal, no tiene respuestas, o incluso
si las tiene, que no saben cudles son. Los médicos en un mercado compe-
titivo no pueden aceptar decir: “No lo sé, pero vamos a averiguarlo” y a
continuacién agarrar un libro o consultar una pagina web delante de sus
enfermos. No podrian aceptar revelar en sus consultorios que la ciencia
bioldgica se basa en la duda, no en la certeza de la ingenieria y que las
cabezas de los médicos no son libros. Cuando el conocimiento Util era
pequefio, las pretensiones médicas de conocimientos parecian casi infini-
tas; la profesion médica se comportaba como si ellos lo supieran todo y
los enfermos, nada. Ambas partes se confabulaban en esta decepcion,
porque los efectos placebo eran virtualmente los tinicos que existian. Los
efectos placebo dependian de la fe, un valor fragil que es mejor dejar tal
como estd. Aunque ahora esté desarraigada, mucha de esta cultura de
autodecepcion persiste todavia, porque es una basura que deben barrer
activamente tanto los enfermos como los profesionales.

LA NUEVA INDIVIDUALIZACION DE LA ENFERMEDAD

Los cientificos se preocupan de preguntas que parecen imposibles de
responder. Buscando el limite entre su creciente conocimiento y el volu-
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men que, en consecuencia, también crece de ignorancia percibida. Para
tener alguna esperanza de éxito, los cientificos deben romper su frontera,
que es de hecho continua, en secciones que puedan manejarse, simplifi-
cando y, por lo tanto, hasta cierto punto, falseando la realidad para poder
tener una visién mejor de la misma, analizando un fragmento de ella en
cada momento. En la préctica, este enfoque reduccionista ha resultado ser
util y efectivo para resolver los problemas reales de la salud. Una conse-
cuencia importante es que, una vez que se ha desarrollado bien cualquier
campo nuevo, los nuevos avances tienden a suceder por fuera de los limi-
tes con otras especialidades, en lugar de en su niicleo central 1>, Esto
integra de nuevo campos que en un determinado momento estuvieron
separados, en un circulo sin fin de divisiones inicialmente utiles pero
eventualmente contraproducentes, a las que siguen aspectos que se des-
cubren de nuevo.

Aplicado a la salud humana, tal reduccionismo condujo al concepto
extremadamente ttil de las enfermedades como entidades independientes
de sus humanos portadores, aunque de hecho ambas partes fueran insepa-
rables: ninguna enfermedad puede existir por s{ misma, todas ellas son
formas particulares de la condicién humana, que ocurren en diversos
individuos !1°. Esta idea empezé en el siglo XVIII en una forma que se
puede reconocer como moderna, junto con la clasificacion de Linneo de
los animales y de las plantas. Alcanz6 su cénit hacia finales del siglo XIX,
momento en que un avance extremadamente rapido de la bacteriologia
proporciond un modelo para las enfermedades que se parecia a un bestia-
rio de pardsitos predadores, que invadian a sus portadores humanos y
engordaban a expensas de los mismos. Esta individualizacion de las
enfermedades la reforz6 y divulgé poderosamente el ejercicio médico y,
sobre todo, el comercio médico que necesitaba medios para simplificar
los, por otra parte, inmanejables y complicados problemas de salud de los
enfermos de carne y hueso y que simplificé el lenguaje en que se podian
explicar los mismos y pensar en ellos.

Esto tuvo consecuencias tanto negativas como positivas 7. Los estu-
diantes de Medicina y de Enfermeria se aprendieron verdaderos “parques
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zoolégicos” de enfermedades, como si se tratara de especies indepen-
dientes, que acechasen en la jungla de la vida en busca de presas huma-
nas. En estos “parques zooldgicos” podia tratarse a los enfermos como
personas con indiferencia veterinaria, como portadores sin interés de
enfermedades interesantes. Los farmacdlogos buscaban balines magicos
con los que disparar contra las mismas, diseflados para golpear a las
enfermedades pero no a los enfermos. Los dos conjuntos de ideas funcio-
naban mejor que cualquier otra filosofia previa: la arsfenamina resulté un
balin atinado con la sifilis en 1910; en 1935, las sulfonamidas, con las
infecciones estreptocdcicas, la penicilina con los estafilococos y muchas
otras infecciones, en 1943 y, en las dos décadas siguientes, los nuevos
avances en el tratamiento de las enfermedades infecciosas se convirtieron
en episodios casi anuales.

Sin embargo, la individualizacién de la enfermedad desintegra todo lo
que represente ir hacia atrds desde las etapas finales de las enfermedades
hacia sus origenes. El diagnéstico tardio o post-mortem, a partir del que
se ha desarrollado toda nuestra clasificacion de las enfermedades y nues-
tro sistema de pensamiento clinico, se preocupa de las circunstancias que
confluyen en las personas lo bastante enfermas como para ingresar en los
hospitales docentes, organizados como museos de grandes procesos pato-
16gicos en su fase final '8, Por otra parte, el diagnéstico precoz, preocu-
pacion principal de todos los profesionales de atencion primaria, afecta a
circunstancias divergentes en personas que auin no estidn enfermas, a la
mayoria de las cuales esperamos mantener fuera de cualquier tipo de hos-
pitales. Necesitamos un nuevo sistema de pensamiento, que retina tanto el
manejo de las enfermedades en sus fases terminales, que no van a desapa-
recer, pero tenga una perspectiva suficientemente amplia como para
incluir sus comienzos mds precoces, a menudo en momentos mucho mas
tempranos de la vida, en los que el futuro es mucho menos predecible,
ampliando las posibilidades, en lugar de estrechar las probabilidades.

Esta nueva pauta de pensamiento ya ha unido entre si a enfermedades
hasta ahora separadas en su etapa final en distintas categorias convirtién-
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dolas en enfermedades potenciales, proximas en sus origenes causales, lo
que resulta mucho mas ttil. Por ejemplo, la mayor parte de los casos de
obesidad central, hipertension, diabetes tipo II y enfermedad coronaria y
de otras arterias importantes, pueden reunirse en la categoria tnica de
resistencia a la insulina (sindrome metabélico) ', mds f4cil de compren-
der y de modificar como un problema de salud con varias etapas que
como varias enfermedades cualitativamente diferentes '20. La mayoria de
los profesionales que trabajan en atencién primaria todavia asumen que
toda innovacion cientifica viene de los hospitales, pero los especialistas
hospitalarios puede que encuentren mds dificil reunificar sus especialida-
des de la forma en que estos hechos sugieren que han de hacerlo. Pocos
médicos de atencién primaria han reconocido todavia esta nueva actitud
como mads efectiva y eficiente para organizar la atencién preventiva que
las consultas monogréficas separadas, aunque tal cosa haya sido evidente
hace tiempo para los investigadores 12!, Si la atencién primaria puede
escapar de su actual estricta gestion de tipo industrial, ciertamente se dara
esta evolucion.

CASCADAS DE INFORTUNIO

En los afios sesenta, pocas personas de paises desarrollados morian
jovenes de enfermedades infecciosas. Las infecciones fueron reemplaza-
das por las lesiones traumadticas, los cénceres, las enfermedades autoin-
munes y las degenerativas del cerebro y del sistema vascular como causas
principales de muerte prematura. Ninguna de ellas se parecia a esas inva-
siones de pardsitos, aunque ésta era todavia la manera en que la mayoria
de la gente habia aprendido a pensar a propdsito de las enfermedades.
Eran mds bien una especie de revoluciones internas '?2. Con un arma
apropiada, dirigida correctamente por un diagndstico correcto, los médi-
cos podian “matar” las neumonias o las meningitis con una rdpida salva
de disparos en unos pocos dias, con poco riesgo de hacer dafio a sus enfer-
mos y con poca necesidad y pocas oportunidades de conocerlos antes de
que volvieran a sus vidas anénimas. Estas “revoluciones internas” eran
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diferentes; eran inseparables de las vidas de los pacientes y requerian con
frecuencia supervision y observacion durante toda la vida e inversiones
substanciales en tiempo de dedicacién de los profesionales, para ensefiar
a los enfermos a comprender sus enfermedades, de modo que pudieran
participar inteligentemente en la observacion y la modificacion del curso
de sus procesos 123, Esta demostrado mediante la investigacién que inver-
tir en este entendimiento compartido incrementa mucho la productividad
y la mejorfa en salud 124,

Ya hemos visto en el capitulo 2 que los problemas muiltiples son mds
frecuentes que los tnicos. La desgracia lleva incluido su propio multipli-
cador. Se trata realmente de una maldita cosa tras otra, una cascada de
desgracias, tanto sociales como médicas, que se empujan atropellada-
mente entre si y acarrean nuevos problemas hacia una creciente y final-
mente irresistible catdstrofe. No hay ningtin misterio respecto a las dife-
rencias en morbilidad y mortalidad entre las clases sociales, que aumen-
tan en cada fase del desarrollo humano a lo largo de la vida !>, Cualquier
trabajador experimentado en atencidn primaria sanitaria o en cuidados
sociales conoce familias tan abrumadas por muiltiples problemas que, a su
vez, se multiplican, que tienen como meta mds elevada simplemente
sobrevivir cada dia hasta el siguiente. Se trata de un grupo minoritario
cuya composicion varfa, que plantea una de las pruebas mds dificiles a las
que se enfrenta cualquier servicio de atencidn universal, pero que, en lo
posible, ignora el mercado de la asistencia.

Este proceso en cascada significa una enormidad para la economia de
la sanidad. Las intervenciones precoces que requieren poca destreza téc-
nica, pero mucho tiempo y mucha experiencia y andlisis social reflexivos,
pueden ser mucho més eficientes que las actuaciones tardias, en las que se
emplea tecnologia y habilidades complejas, cuando se presentan las
situaciones criticas 1%¢. Una y otra vez todavia, los servicios de atencién
aguda, privados de recursos, se ven obligados a substraérselos a los presu-
puestos de atencion preventiva, para poder mantener la atencion en los
momentos de crisis y evitar los escdndalos ptiblicos que airean los perio-
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distas y laira de los politicos cuyo poder depende de las elecciones. Nadie
con los pies en la tierra puede justificar el escatimar la atencién en un
momento de crisis porque las actividades preventivas para los que no
estdn audn en situacién critica puedan ser mas eficientes, pero la atencién
en las situaciones criticas es nuestra realidad cotidiana en la mayorfa de
los servicios publicos, tanto sociales como médicos. Cuando los servicios
estan globalmente financiados de manera insuficiente, como lo estuvie-
ron en el Reino Unido durante al menos las ultimas tres décadas del siglo
XX, la atencion preventiva a las gentes que no estdn todavia seriamente
enfermas se ve empujada a una competencia desigual con el salvamento
heroico en las situaciones terminales y pierde siempre.

HISTORIAS MEDICAS Y DE ENFERMERIA!27

Las historias clinicas proporcionan la mayor parte de los datos de que
disponemos para medir la calidad de las decisiones con las que se inician
los procesos dentro de la “caja negra”. Proporcionan los vinculos mate-
riales susceptibles de verificarse, entre los episodios clinicos, entre los
diferentes profesionales de una unidad aislada, entre diversas unidades en
el sistema de derivaciones, entre el NHS y otras organizaciones sociales y
entre éste y el conjunto de la poblacién a la que presta servicio 128, La
mayor parte de los errores y de las faltas de eficiencia surgen en estos
puntos de trdnsito, no en el cumplimiento de las tareas clinicas que los
mismos conectan entre si.

La mayor parte de los profesionales, incluso hoy en dia, més que amar,
tolera las historias clinicas. Estas proporcionan constancia verificable
relativa a las decisiones que, a menudo, estdn tan desdibujadas por la
duda y la incertidumbre que algunos errores resultan inevitables. Este
hecho lo ignoran frecuentemente los gestores, los abogados y los perio-
distas. Para muchos miembros de las plantillas del NHS muchos de los
datos que se usan de hecho para tomar importantes decisiones parecen
mds seguros en sus cabezas que cuando se escriben o se meten en un orde-
nador. Ven las historias como una prueba que la administracion utiliza
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para aplicar castigos u otorgar premios, mas que como sus propias e indis-
pensables ayudas para llevar a cabo un trabajo efectivo y autocritico
como trabajadores independientes creativos.

Para la atencidn primaria de los obreros industriales y sus familias, las
historias clinicas casi no existian antes del NHS y sdlo contenian listas de
medicinas recetadas y certificados de incapacidad expedidos con, en el
mejor de los casos, una superficial etiqueta diagndstica. Rara vez conte-
nian algo sobre los argumentos en que supuestamente se fundamentaban
esos diagndsticos. Aunque la mayor parte de los médicos generales cono-
cian muy bien a sus enfermos, llevaban las vidas y las historias de los mis-
mos en sus cabezas, inevitablemente de manera enormemente simplifi-
cada y estereotipada, como caricaturas de sus vidas reales '2°. En casi
todos los casos, los tnicos elementos de estas historias que contenian
alguna base fundamentada utilizable eran las cartas remitidas desde los
hospitales por parte de los especialistas, por lo general metidas en el sobre
de la historia clinica sin ningin orden de fechas y que rara vez se consul-
taban. Estas cartas eran a menudo ttiles, porque la mayoria de los espe-
cialistas consultores las escribian inicialmente como resimenes sucintos
de los casos, para su propio uso, de modo que la informacién al médico
general era un subproducto. Era importante para los miembros de la plan-
tilla del hospital que, en algtn lugar de la historia del enfermo, hubiese un
resumen que diera algin sentido a lo que parecia que estaba pasando. Si
en algin lugar podia encontrarse esto, era en esas cartas.

Cuando se evalian a nivel internacional diversos sistemas de atencion
sanitaria, la calidad de las historias de atencion primaria es un buen indi-
cador de la madurez del sistema en su conjunto. Poco a poco y de manera
errdtica, empiezan a aparecer en unos pocos centros del Reino Unido en
los afios sesenta historias clinicas de los médicos generales que merecen
la pena leerse, para hacerse algo habitual en los setenta y universalizarse
en los ochenta. En el momento actual, més del 90% de los médicos gene-
rales del NHS utilizan historias informatizadas, guardadas en el ordena-
dor, para por lo menos algunos aspectos de la atencién a los pacientes vy,
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desde 2004, los contratos de los médicos generales hacen que sea virtual-
mente imposible trabajar sin ellos. A mediados de 2004, més de la mitad
de los centros de atencién primaria del Reino Unido o bien usaban histo-
rias informatizadas como tnicas historias, o estaban proximos a hacerlo
de ese modo y el 80% esperaba alcanzar esa situacién en 2006 139,

Ahora se manejan planes para que todos los enfermos del Reino Unido
tengan acceso directo a sus historias de atencién primaria en lared 13!,y
hay evidencia de que existe una importante demanda popular a que cada
enfermo tenga derecho introducir sus datos personales en ellas 132, Un
porcentaje pequeio, pero creciente de centros de atencién primaria con
historias totalmente informatizadas tiene vinculos directos con los depar-
tamentos de diagndstico y de consultas externas de sus hospitales locales

El factor que limita el ritmo de desarrollo de una historia clinica unifi-
cadaen el NHS, utilizable a cualquier nivel, es el estado todavia primitivo
en términos generales y descoordinado de las historias hospitalarias, si se
las compara con las de los médicos generales. Los datos hospitalarios
estdn informatizados en una proporciéon mucho menor y la historia tinica
del NHS, utilizable a todos los niveles del servicio, continda siendo una
promesa que, con suerte, tardard posiblemente diez afios en cumplirse,
aunque todavia estamos pagando promesas similares que se han hecho de
manera periddica, con costes colosales, desde 1970 y que atin no se han
cumplido 133,

Se han ofrecido varias explicaciones para el atraso de la informatiza-
cion hospitalaria respecto a la de la atencién primaria en el Reino Unido,
tales como el hecho de que los enfermos que se derivan a los especialistas
tienden a tener rompecabezas clinicos mds complejos, que encajan con
dificultad en las capacidades todavia primitivas de los programas de orde-
nador que dependen esencialmente de sistemas obsoletos de etiquetado
de enfermedades 3. Un problema mds fundamental es que, para desarro-
Ilar un sistema viable, los programadores tienen que entender a qué pro-
Ces0s van a prestar servicio sus programas, en términos biolégicos, socia-
les y econdmicos. Es mas facil ponerse de acuerdo sobre estos propdsitos
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y definirlos en la atencién primaria general que en la hospitalaria. La
atencién primaria no esta dividida entre feudos especializados rivales y,
en gran manera gracias al Real Colegio de Médicos Generales (RCMG),
se ha desarrollado un programa de ensefianza de posgrado unificado con
una filosoffa coherente a lo largo de los tltimos cincuenta afios. No se
puede decir lo mismo de los médicos, los cirujanos, los obstetras, los
anestesiologos y los diferentes especialistas en métodos diagnésticos
hospitalarios que, todos juntos, constituyen las plantillas médicas hospi-
talarias, o sus respectivos Reales Colegios. En ausencia de un liderazgo
claro de los clinicos, el desarrollo de un sistema informatizado en los hos-
pitales ha dependido de los gestores, pocos de los cuales tienen en la
actualidad conocimientos bdsicos de asistencia sanitaria. Sus objetivos
principales han sido naturalmente satisfacer las demandas, més importan-
tes para ellos, de gestion y de gobierno, para controlar las listas de espera,
la ocupacion de las camas y la distribucién de las plantillas, mucho mas
que para ayudar a los clinicos a que trabajen con mayor efectividad 133.
Por supuesto, estas medidas de proceso son importantes, pero deben deri-
varse de las actuaciones clinicas, en lugar de conducir a ellas.

Ya me he referido en el capitulo 1 a la funcién de “Eleccion y contrata-
ciéon” que se ha incluido en el nuevo sistema informdtico (Programa
Nacional para la Tecnologia de la Informacién: PNTI) que se estd desa-
rrollando en la actualidad para Inglaterra con un coste final estimado en
estos momentos de treinta mil millones de libras (unos cuarenta y dos mil
millones de euros), pero que, entre los expertos en este campo, se rumorea
que serd de mds de sesenta mil millones de libras (ochenta y cuatro mil
millones de euros). Parece dificil de creer, pero este sistema se estd desa-
rrollando sin tener en cuenta ninguno de los sistemas informdticos que ya
estdn en uso por parte de casi todos los equipos de atencién primaria hace
muchos afios, lo bastante como para haber acumulado una gran cantidad
de experiencia sobre sus posibilidades, limitaciones y dificultades. El
plan parece ser que, cuando este programa se complete, si es que lo hace,
este producto de la teoria sin la practica desplazara a los sistemas infor-
miticos que ahora funcionan en atencién primaria !36. Tanto los especia-
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listas hospitalarios como los politicos parecen asumir todavia que toda
innovacion que valga la pena viene del sistema hospitalario, aunque las
politicas del gobierno que estimulan el consumismo se hayan presentado
como “Un NHS pilotado por la atencion primaria”. Para cualquiera que
esté familiarizado con el hecho de cdmo las vias de derivacién aumentan
y las de alta desde la atencién especializada disminuyen, es obvio que el
camino para evitar otro desastre informdtico enormemente costoso seria
construir sobre lo que ya existe en atencién primaria, extenderlo hacia
arriba a la atencién hospitalaria y, a partir de eso, crear un sistema verda-
deramente integrado. Tal sistema no tendria por qué incluir funciones de
comercio que nadie, excepto el grupo de presion del sector privado, ha
pedido. Aunque hay todavia varios sistemas informéticos que compiten
entre si en lo que a la atencién primaria se refiere, todos ellos son capaces
de intercambiar datos y hay ya un sistema tnico que usa casi la mitad de
los equipos. Hay un peligro real de que, en Inglaterra, cuando el gobierno
empiece a reconocer estos problemas, ya se haya invertido demasiado,
como para poder dar marcha atrds de manera digna. Aqui hay una oportu-
nidad real para que los gobiernos que se han vuelto a poner en marcha en
Gales y Escocia, que hasta ahora han seguido el proyecto de sistema
informético de Inglaterra, tomen la iniciativa y desarrollen programas
racionales a partir de lo que ya de hecho hay, con la gente de la que real-
mente disponen.

Los ordenadores llevan a cabo en milésimas de segundo pesadas ruti-
nas que antes suponfan afios de trabajo humano. Establecen redes coordi-
nadas locales, nacionales e internacionales que permiten disponer de
comunicaciones en sentido ascendente, horizontal y descendente que
anteriormente eran incluso dificiles de imaginar. Paradéjicamente, algu-
nas de sus ventajas principales se derivan de su inhumanidad. Poco des-
pués de que se introdujeran, los pioneros imaginativos descubrieron su
valor para reunir los conocimientos humanos sin hacer juicios de valor, de
modo que los enfermos podian contarles sus vidas reales sin el azora-
miento de hacerlo ante un ser humano que escucha. Tras una busqueda
inicial informatizada de problemas que suelen mantenerse ocultos, como
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la dependencia alcohdlica o el abuso entre géneros, la evidencia que se
obtuvo pudo proporcionar las bases para una evaluaciéon humana mas rea-
lista, de manera conjunta, para que los profesionales sanitarios lograsen
tener mejores opiniones '37. La despiadada légica de la informética y su
asimilacion de datos de forma estadistica revela la verdad y hace que la
decepcidn sea facilmente detectable.

Sin embargo, con estas poderosas virtudes vienen nuevas fuentes de
error. De forma mads evidente, los médicos que pasan mds tiempo dedica-
dos a sus ordenadores que escuchando a sus pacientes y que colocan las
pantallas del ordenador de tal manera que los enfermos sélo pueden adivi-
nar de qué va la cosa, pueden deshumanizar las consultas y ajustarlas a
programas adin més limitados y menos imaginativos 138, Este aspecto se
aborda generalmente bien en la formacidén de pregrado y han surgido cla-
ras normas de fondo que pueden humanizar su uso en las consultas 3%, El
uso de listados para consultar como marco tanto para la asistencia como
para las recompensas y sanciones que requiere la gestion es una tendencia
creciente y peligrosa, estrechamente vinculada a la informatica, que ame-
naza una vez mas con substituir al razonamiento por el ritual, una degra-
dacién de la Medicina que ha sucedido repetidas veces a lo largo de su
historia.

Para disefiar un programa informatico viable que se ocupe de las deci-
siones humanas es esencial empezar por un modelo valido de cémo se
llega a ellas en el contexto del mejor de los ejercicios profesionales posi-
bles. Raramente se plantean problemas filoséficos fundamentales a pro-
posito de la naturaleza de la informacion clinica. Los ejemplos que hemos
citado en éste y en anteriores capitulos muestran que las actividades diag-
ndsticas y terapéuticas del momento actual estdn a menudo mas préximas
al caos que a la claridad, pero, por lo menos, el caos puede proporcionar
flexibilidad, posibilidad de eleccién y rostro humano. Una vez encerrado
el caos en la l6gica de un programa de ordenador, tales cualidades pueden
desaparecer. Los ordenadores encorsetan a sus usuarios en los modelos
tedricos sobre los que se han basado sus programas. Esto ofrece oportuni-
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dades apasionantes para lograr avances planeados racionalmente, pero
también posibilidades peligrosas para que se impongan errores basicos y
los mismos se incorporen a las bases del conjunto de los sistemas sanita-
rios y dicten sus modos de decision.

Esté claro que necesitamos un unico lenguaje informatico nacional y
eventualmente internacional en el que puedan expresarse los conocimien-
tos que se usan en la ciencia médica. Este lenguaje tinico tiene necesaria-
mente que incorporar supuestos sobre la naturaleza de los conocimientos
fundamentados que describe. En el més amplio sentido, la biologia
humana debe incluir la sociologia porque somos animales sociales. Los
conocimientos con fundamento que emplea la ciencia médica no son un
montdn creciente y potencialmente ilimitado de hechos independientes,
sino la historia de una especie extraordinariamente compleja, que se la
cuenta a sf misma para su propio uso con objeto de construir su propia his-
toria futura mas humana que la del pasado. Es concebible, aunque even-
tualmente improbable, que el futuro previsible pueda verse ain encorse-
tado por los requerimientos del comercio de bienes de consumo, pero la
ciencia médica no puede aceptar en ninguna circunstancia que este len-
guaje universal incorpore este supuesto y niegue otras alternativas. Si
hacemos que sea de este modo, podriamos cerrar la puerta a la rivalidad
entre la reciente, y es de esperar que efimera, filosofia de que la asistencia
sanitaria es una transaccion comercial y nuestra filosoffa antigua, pero
evolucionada, de que dicha asistencia es una expresion de la solidaridad
humana.

CONFIDENCIALIDAD

Las cuatro naciones que forman el Reino Unido estdn tratando en la
actualidad de desarrollar a nivel regional historias en la red intercambia-
bles a todos los niveles del NHS. Las costosas experiencias del pasado
sugieren que tendremos sistemas viables mds bien tarde que pronto, pero
contemplar esta posibilidad a diez afios vista es probablemente factible,
dado el deseo politico mantenido de superar intereses sectoriales. Es
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obvio que estos sistemas tienen que ser accesibles a todos los miembros
de las plantillas que empleen datos de los mismos y les afiadan datos pero,
con historias electrénicas, es facil duplicarlas. Aunque sea menos obvio,
lo que en ellos entre y de ellos salga debe ser accesible a los propios enfer-
mos. La actual politica en Gales se limita a las historias que estan disefia-
das en torno a las historias vitales de los pacientes y son por lo tanto legi-
bles y comprensibles para ellos y sus familias. Por supuesto, incluyen
algunos datos no facilmente inteligibles para los enfermos ni incluso para
los trabajadores no especializados, pero estos datos serdn accesorios al
ntcleo central de las historias vitales. Las consecuencias para los presu-
puestos actuales relativos a la confidencialidad y la ética, a menudo leja-
nos de la experiencia real de optar necesariamente entre varios males, no
entre el mal y el bien, serdn devastadoras.

Desde la invasién del NHS por parte de dispensadores comerciales de
atencion sanitaria, la confidencialidad ha dado entrada a nuevas dimen-
siones, hasta la fecha virtualmente ignoradas en la discusién publica. En
atencion primaria, el NHS ya tiene listas de ordenador de personas clasifi-
cadas por sus problemas de salud, a menudo inseparables de sus proble-
mas sociales, junto con sus nombres, direcciones, nimeros de teléfono y
direcciones de correo electrénico. Invitar a los dispensadores comerciales
a que compartan los datos de estas personas con los servicios publicos sin
animo de lucro, en una historia clinica electronica unica universal del
NHS, limitada sélo por meras promesas de ignorar su enorme potencial
de seleccionar grupos de consumidores definidos con precision, no es en
absoluto creible. Una compaiiia especializada en la atencién continuada
de la diabetes, por ejemplo, esperard naturalmente tener acceso a las listas
de gente con ese problema. A partir de aqui sélo hay que dar un paso
pequeio y légico para identificar a los subgrupos con insuficiencia renal,
alteraciones retinianas o disfuncion eréctil. ;Donde vamos a poner la
frontera entre informar a los potenciales consumidores y promocionar a
una compaifiia que compita o sus productos? En ese caso, s6lo la ética de
los negocios defendera la confidencialidad, es decir, que no la defendera
absolutamente nadie.
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Aparte de estas amenazas a la confidencialidad por parte de las entida-
des comerciales, a partir de un enfoque abierto y honrado de las historias
clinicas grabadas pueden surgir, en cualquier caso, serios problemas per-
sonales: por ejemplo, antecedentes personales de embarazos interrumpi-
dos, violencia doméstica, enfermedades transmitidas por via sexual o
enfermedades serias sospechadas pero no confirmadas, datos todos ellos
que han de registrarse, pero pueden plantear problemas importantes al
compartir esta informacién en el seno de las familias, aunque compartirla
sea inevitable !0, Estos problemas pueden obviarse siempre y cuando se
admita que una cultura innovadora debe seguir a un ejercicio profesional
innovador, aprendiendo unos de otros como se hacia en el pasado. El
punto mds importante es que sean los mismos enfermos quienes empie-
cen a conservar sus historias y tengan acceso a su informacion de una
manera escalonada que reconozca y respete estas dificultades iniciales
yendo hacia una sociedad mads abierta, tolerante y confiada.

Sélo historias de este tipo pueden proporcionar evidencia material de
que la participacion de los enfermos en la creacién de salud ha pasado de
ser algo retdrico a ser una realidad. Por fortuna, estos sistemas tardardn
algunos afios en evolucionar, y nos dard tiempo a asegurarnos que son fle-
xibles, adaptados a que los aprendamos sobre la marcha. Siempre y
cuando el NHS siga siendo accesible a todos los ciudadanos, esos siste-
mas electrénicos de historias clinicas hagan posible que los pacientes
introduzcan sus datos y no contintie la fragmentacién del NHS hasta el
punto de que ya no haya poblaciones definidas cubiertas por cada uno de
los centros y las auditorias de los logros totales, usando como denomina-
dor la poblacién, no se conviertan en irrealizbles, estas historias informa-
tizadas proporcionardn oportunidades para obtener datos de muchas
maneras diferentes, longitudinalmente en el tiempo y lateralmente en las
poblaciones. Los mencionados sistemas podrian proporcionar nuevas y
poderosas herramientas para mejorar la atencion individual a los pacien-
tes, para controlar el rendimiento del sistema sanitario en su conjunto,
para desarrollar investigacion descriptiva a gran escala e incluso algunos
tipos de investigacién experimental, para definir de un nuevo modo las
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actitudes ante la ciencia tanto de los profesionales como del ptblico y
para colocar las relaciones entre profesionales y enfermos en un nivel
social cualitativamente mds elevado. El desarrollo de sistemas nacionales
en este sentido proporcionaria informacion contrastada de la efectividad
y la eficacia relativas de los servicios nacionales planificados y social-
mente universales comparados con los que se hayan desintegrado para
convertirlos en mercados de bienes de consumo.

¢SON LAS “CAJAS NEGRAS” DESHUMANIZADORAS 0
HUMANAS?

Este capitulo ha proporcionado unos cuantos ejemplos de lo que
sucede en ciertos puntos de decisién importantes dentro de la “caja negra”
del NHS. Se eligieron para ilustrar las formas en las que difieren funda-
mentalmente de lo que sucede en puntos de produccién tipicos en las
“cajas negras” de la produccién industrial de bienes de consumo, que se
conciben para eliminar las decisiones humanas y que en gran manera han
tenido éxito en ese campo.

.Y qué pasa con la “caja negra” del NHS? También usa maquinas,
pero es dificil encontrar alguna que substituya en lugar de incrementar y
extender el trabajo humano y la decisiéon humana. Incluso la informatica,
que ha elevado la productividad en su propio campo en varios érdenes de
magnitud, no ha desplazado ningun trabajo que yo pueda imaginar, todo
lo que ha hecho es crear tareas (sin duda, verdaderamente revoluciona-
rias) que eran antes inimaginables. Los electrocardiégrafos (ECG) 141,
analizan ahora sus propios resultados, de una manera mucho mas precisa
y fiable de lo que eran capaces de hacer la mayoria de los médicos no
especialistas anteriormente. Ningin médico se ha quedado sin trabajo por
esto, simplemente tienen mas tiempo para hacer otras tareas que requie-
ren més sensibilidad e imaginacién. Lo mismo puede decirse de las inter-
venciones quirdrgicas que, desde la llegada de la endoscopia flexible, la
television con circuito cerrado y las técnicas minimamente invasivas esta
acabando por depender por completo de las tecnologias avanzadas. Lejos
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de desplazar a la labor humana, esta cirugia requiere un nimero sin cesar
creciente de miembros de plantilla con habilidades sumamente especiali-
zadas, que trabajen con unos niveles de calidad mucho mads altos. Para el
tipo de decisiones compartidas que se han puesto como ejemplos en este
capitulo, la informatica puede hacer una nueva contribucién enorme, sin
duda sin ella la produccién compartida de beneficios en salud seria proba-
blemente imposible, pero no hace nada para reducir la cantidad de trabajo
humano que se necesita. Por el contrario, para usar la informética de
forma inteligente y humana necesitamos mucha més gente, con més pre-
paracion, particularmente en habilidades humanas para prestar cuidados
y comunicarse.

Nuestra “caja negra” del NHS es cualitativamente distinta y en impor-
tantes aspectos diametralmente opuesta a la de Henry Ford y las de los
fabricantes de bienes de consumo para el mercado. Tiene que manejar
incertidumbres bioldgicas y socioldgicas enormemente complicadas,
totalmente diferentes de las del mundo de la ingenierfa. Incluso en los
terrenos que parecen mas mecdnicos, por ejemplo, las protesis de cadera,
las aparentemente adecuadas metéforas de la ingenieria son ilusorias. La
demanda de prétesis de cadera no puede depender s6lo de la informacién
objetiva que se obtiene mediante los rayos X o los TACs: un amplio estu-
dio de poblacién en Suecia puso de manifiesto que menos de la mitad de
los pacientes ancianos con evidencia radiolégica significativa de dafio
articular tenfan alguna molestia 142, mientras que otros estudios han mos-
trado que personas con dolor intenso tienen imégenes radioldgicas nor-
males. Para actuar adecuadamente con precision en el tema de las prétesis
de cadera hace falta una amplia cantidad de datos de los enfermos, eva-
luados cuidadosamente, entre ellos la valoracién subjetiva del dolor, de la
discapacidad, de las enfermedades asociadas y de su capacidad funcional
social, asi como una evaluacién de la rotacién de la articulacién y las
radiografias '43. Estos criterios se pueden cuantificar y normalizar, pero
siempre dependen de una valoracién cuidadosa, que tenga en cuenta lo
que estiman los pacientes, asi como las estimaciones inhumanas que
hacen las maquinas. Cuando se aplican estos criterios a poblaciones en su
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conjunto, revelan necesidades totales de prétesis un seis por ciento mayo-
res que lo que proporciona el NHS, una diferencia importante, pero no
infinita. Con voluntad politica, podria eliminarse '**. Los que niegan esto
parecen impulsados por su necesidad de encontrar situaciones imposibles
que justifiquen sus “reformas”.

13113 9999

Pueden minusvalorar la importancia de la ““caja negra™” de Henry
Ford para la produccién industrial contemporanea, pero para quienes tie-
nen todavia tienen empleos en la fabricacion de bienes de consumo o en
los servicios sometidos al mercado, las “cajas negras” del “post-for-
dismo” se distinguen de sus predecesoras sélo en que deshumanizan la
produccién de esos bienes de consumo incluso mds deprisa que antes. Las
politicas de gestion derivadas de la produccién industrial, aunque aplica-
das de manera indirecta y modificada para poder aceptar al menos algo
del verdadero trabajo clinico, han tenido éxito principalmente en el sen-
tido de desmoralizar a los trabajadores y reprimir todo lo que no sean ini-
ciativas comerciales. La evolucion interna de la “caja negra” de nuestro
NHS depende de que éste se haga mas humano, produzca un trabajo mas
profundo, mas imaginativo, que despierte mas confianza, y con unas rela-
ciones mds estrechas y mantenidas entre los trabajadores y los enfermos,
no inmerso en el dnimo de lucro, de modo que pueda aumentar la con-
fianza mutua. Para desarrollar este nuevo modelo de produccién creativa
compartida tenemos que hacer mucho mds que rechazar el modelo indus-
trial, pero no podemos ni siquiera empezar, hasta que se dé este primer
paso.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El sistema sanitario del NHS funciona, en los puntos de produccién
mads criticos para lo que genera y para su eficiencia, de manera completa-
mente diferente de las industrias que fabrican bienes de consumo.

El progreso en sanidad depende de que se haga que los profesionales
sean productores escépticos de beneficios en salud, no vendedores de
actividades sanitarias, y se convierta a los enfermos en coproductores



208 © |AECONOMIA POLITICA DE LA SANIDAD. UNA PERSPECTIVA CLINICA

escépticos, en lugar de ser consumidores cinicos y crédulos en busca de
gangas. La productividad en sanidad depende de decisiones complejas
para problemas complejos, en los que estan implicadas muchas variables
inestables e impredecibles. Estas decisiones requieren métodos de pro-
duccién que conllevan mucho trabajo, con unas relaciones entre profesio-
nales y pacientes mds profundas, que impliquen més confianza mutua y
mds continuadas. Aunque las miquinas puedan usarse cada vez mds,
deben subordinarse a las decisiones humanas, que no deben implicar pre-
mios ni sanciones. Conceder premios o sanciones tanto a los razonamien-
tos de los profesionales como a los de los enfermos s6lo puede generar un
deterioro de la confianza y hace atin més dificil 1a adopcién de las adecua-
das decisiones.

Por el contrario, la produccién industrial de bienes de consumo
depende de un nimero cada vez menor de decisiones humanas y de una
repeticién cada vez mayor de acciones mecanicas estereotipadas, que
pueden eliminar eventualmente por completo las decisiones humanas.
Empieza por reducir a los trabajadores a meras maquinas y acaba por eli-
minarlos del proceso de produccién. La produccién industrial de bienes
de consumo avanza hacia la supresién del pensamiento y el trabajo huma-
nos, excepto en la fase de disefio.

Aplicadas a los sistemas sanitarios, las politicas de gestién derivadas
de la fabricacion industrial de bienes de consumo y de los sistemas de pre-
mios y castigos que se basan en ese modelo, son desmoralizadoras para
las plantillas de trabajadores y para los enfermos y, en consecuencia,
reducen la productividad. La sanidad requiere un bloque de teorfa econd-
mica completamente diferente, del cual solamente empieza a estar claro
un esbozo al que hasta la fecha han contribuido poco los economistas de
la sanidad. El progreso y la productividad en este campo dependen de las
nuevas relaciones entre el piblico, los pacientes y los profesionales sani-
tarios, basadas en niveles de confianza inalcanzables en el contexto de las
transacciones comerciales. Los comienzos de todo esto existen pero no
pueden desarrollarse rapidamente sin sacar la realidad econdémica de un
NHS gratuito de la cultura de la economia dominante y del comercio.
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NOTAS

«
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igual que otros efectos de la clase social estin estrechamente y causalmente asociados con la
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o tratar la obesidad. Como esta autora certeramente senala, “las intervenciones destinadas a aumentar
los conocimientos sobre salud de quienes dispensan la atencion primaria tienen mucho mis
potencial [que las intervenciones clinicas] para conseguir una cohorte de escolares de la ensenanza
primaria delgados”. (Greenhalgh T. “Early life risk factors for obesity in childhood: the hand that
rocks the cradle rules the world”. British Medical Journal 2005;331:453). Este tipo de olvidos es
tipico.

4 Spence J. The need for understanding the individual as part of the training and function of doctors
and nurses. In: The Purpose and Practice of Medicine. London: Oxford University Press, 1960:271-80.

> Hoffman C, Rice D, Sung HY. Persons with chronic conditions: their prevalence and costs. Journal
of the American Medical Association 1997,277:1473-9.
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responsabilidad en la atencion de los ancianos con enfermedades cronicas. En la época previa a
estos cambios de orientacion, la asistencia se situ6 por encima del nivel de la Ley de Ingreso en
Residencias de los Pobres solo en una minoria de unidades geridtricas pioneras (Rodgers JS, Gray
JAM. “Long stay care for elderly people: its continuing evolution”. British Medical Journal
1982;285:707-9). Most remained little better than in Charles Dickens’ time (Townsend P. The Last
Refuge. Londres: Routledge & Kegan Paul, 1962, y Townsend P. “The structured dependency of the
elderly: a creation of social policy in the 20th century”. Ageing & Society 1981;1:5-28). Se necesitaba
una enorme inversion adicional para subvenir a las necesidades de una sociedad cada vez mis
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anciana (Acheson ED. “The impending crisis of old age: a challenge to ingenuity”. Lancet 1982;ii:592-
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la misma y cada uno se preocupa solo de su propio asunto. La asistencia a una anciana que padecia
efectos toxicos del litio que estaba tomando para una depresion se difumind entre tres instituciones y
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Capitulo 4

La propiedad del sistema sanitario

El contenido de este libro estd organizado alrededor de la visién del
NHS como un sistema productivo. ;Como encaja la idea de propiedad en
estos términos? Los sistemas de produccién pueden tener o no accionis-
tas, pero todos tienen gestores, mecanismos operativos y recursos mate-
riales: terrenos, edificios, equipamientos, etc. que, combinados con el tra-
bajo, les permiten crear su producto. Para cada uno de estos protagonis-
tas, la propiedad es siempre un asunto importante y cada uno de ellos la
concibe y la define de distinta manera. Como, tal como hemos visto en el
capitulo anterior, los enfermos deben considerarse cada vez méds como
coproductores de incrementos de salud, sus opiniones sobre la propiedad
son tan importantes como las de las plantillas de profesionales.

ORIGENES DE LA PROPIEDAD EN SANIDAD

Junto con los tratamientos especificos que han hecho posible el cono-
cimiento adquirido casi por completo en los tlltimos siglos, en el hecho de
recuperarse de una enfermedad estdn implicados los mismos factores que
se relacionan con la conservacion del estado normal de la salud, que son
conocimientos que hemos tenido durante milenios: la nutricidn, la hidra-
tacion, la higiene, la vivienda y la seguridad. Las condiciones sociales
que proporcionan el acceso a todos estos bienes a todo el mundo cuando
estd sano deben ser el motor de las politicas racionales de salud publica y
proporcionar estos bienes activamente a los que estdn enfermos es una
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condicién previa para la asistencia racional. Para una enorme mayoria de
personas en las épocas previas al capitalismo industrial, las actuaciones
que se requerian para que quienes estaban muy enfermos se prestaran
atencion a si mismos las proporcionaban sus propias familias, casi por
completo las madres, las hijas y las abuelas.

La evolucién desde el trabajo comin, no especializado en una agricul-
tura de subsistencia hasta el trabajo fragmentado y especializado del capi-
talismo industrial, hizo imposible tanto que los sanos se ocupasen de con-
servar su salud como que los enfermos pudiesen recuperar la suya por si
mismos, sin la ayuda de sus patronos o del estado. La mayoria de esta
ayuda se proyect6 para apoyar la atencidon de enfermeria que todavia pro-
porcionaban las familias, principalmente mediante beneficios econémi-
cos, de modo que las familias en las que quien ganaba el sustento estaba
enfermo pudieran sobrevivir hasta que se recuperase. Los médicos de los
ciudadanos de a pie tenfan que encontrar mecanismos para incluir la
medicina y la cirugia en estos sistemas de apoyo.

La primera persona en Gran Bretafia que pensé de forma cuantitativa
en la salud de la nacion en su conjunto y en términos econémicos fue Sir
William Petty en 1690!. Sorprendentemente, consideraba que la pobla-
cién era un bien econémico real, susceptible de medirse, no una carga.
Dos siglos después, los cimientos de nuestro servicio sanitario estatal los
estableci6 Sir John Simon en la década de 18607, pero limitédndose estric-
tamente a la Salud Publica, a las leyes sanitarias y a su cumplimiento a
nivel local. La atencién personal estaba excluida, excepto para las enfer-
medades infecciosas epidémicas y el para internamiento de los enfermos
mentales o de los indigentes. La razén para esta estricta separacién de la
Salud Piblica y la atencidn personal surgié de la decision de la profesion
médica de continuar siendo los duefios y mantener el control del comercio
clinico en sus manos. Los médicos, como empresarios, mantenian fuera
de cualquier tipo de actividad lucrativa que ellos pudieran llevar a cabo a
cualquiera que fuera ajeno a ellos, pero evitaban lo mds posible la respon-
sabilidad respecto a cualquier paciente que no pudiera pagarles. Hacia
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mediados del siglo XIX, se entendid la Salud Publica como algo indivisi-
ble: los enfermos pobres, por fortuna, generaban suficiente riesgo para los
ricos como para que el estado se viera obligado a actuar tanto mediante el
abastecimiento de aguas seguras y la adecuada eliminacién de residuos
como mediante las leyes sanitarias y la confinacién de los pobres indigen-
tes donde no pudieran infectar a los ricos.

En Manchester, primer centro de industrializacién masiva en Gran
Bretana a mediados del siglo XIX, mas o menos dos tercios de todos los
fallecidos habfan recibido algiin tipo de atencién médica, lo que es un
indicador tosco de hasta donde esta atencién se habia llegado a contem-
plar como un aspecto importante para la supervivencia o al menos para
una muerte dignificada®. Los doctores que podian lograrlo vivian por
completo de los honorarios que les pagaban quienes podian hacerlo, pero
éstos no llegaban a constituir los dos tercios de la poblacién. Los médicos
fijaban sus honorarios mas o menos en proporcion al valor que ellos asig-
naban a las viviendas de sus enfermos. En consecuencia, las dreas ricas
eran mds atractivas para el comercio médico, lo que permitia que se insta-
laran en las mismas quienes podian pasar més tiempo sin cobrar nada, for-
mando parte de las plantillas de médicos jévenes de los hospitales para
obtener asi una mds amplia experiencia clinica. Los enfermos mas ricos,
que pagaban mayores honorarios, hacifan que los médicos pudieran dedi-
carles todo el tiempo que requiriese la aplicacién en su totalidad del saber
médico de ese momento. Estas dreas proporcionaban oportunidades de
llevar a cabo una medicina y una cirugia personalizadas y conformes con
el estado del arte*. Los médicos, por lo tanto, consideraban estas zonas
como los lugares naturales para el desarrollo de cualquier eventual servi-
cio publico (el eterno argumento de “igualar por arriba y no por abajo”).
De hecho, nunca llegaron a ser tal cosa. Los origenes de la atencién pri-
maria en el NHS hay que buscarlos en los sistemas de pago por antici-
pado* que se pusieron en marcha para la atencién a los trabajadores
industriales, no en el ejercicio refinado y con cobro de honorarios que se

* Serfan algo equivalente a las “igualas” en Espana. (N. de/ T.)
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llevaba a cabo en las ciudades comerciales o en los suburbios de los “de
cuello blanco”.

ASISTENCIA SIN COBRO DE HONORARIOS

Dondequiera que los ingresos que proporcionaban los enfermos ricos
eran insuficientes para mantener a la familia de un médico?, los facultati-
vos se buscaban otros trabajos, bien fuera para el estado, mediante un
puesto asalariado, muy mal pagado, en el contexto de la “Ley de Comités
Protectores de los Pobres™, o bien para grupos de trabajadores que eran
capaces de poner en marcha sistemas de atencién con pago previo
mediante igualas, y que se llamaban generalmente “Clubs”. Para distin-
guir los mismos de los sindicatos (que habian sido ilegalizados hasta
1825 por decretos de 1799 y 1800) se les dio el nombre de “Sociedades de
Amigos”. A partir de 1793, se obligd a estas sociedades a registrarse, con
objeto de poder cuantificar sus progresos posteriores. Alrededor de 1891,
casi la mitad de la poblacién masculina adulta del Reino Unido y una
mayoria de trabajadores industriales asalariados eran miembros de estos
“clubs” o sociedades.

Algunas sociedades llegaron a ser enormes instituciones nacionales.
Alrededor de 1855, los “Impares Compaifieros”* tenian 200.000 miem-
bros y “La Vieja Orden de los Guardas Forestales”** 100.000 y, alrede-
dor de 1872, ambas habian més que duplicado esas cifras. A pesar de su
tamafio, estas sociedades estaban organizadas y controladas en gran
medida por sus miembros, a través de comités locales, en los que todo el
mundo se conocia y se podia vigilar como se gastaba hasta el dltimo peni-
que. Proporcionaban gastos de entierro, subsidios de supervivencia en
los periodos de paro, de enfermedad o de lesiones por accidentes y un
nimero de prestaciones médicas o de enfermeria, generalmente pequeiio,
que se abonaban mediante primas previas, a menudo sélo para los disca-
pacitados o los afiliados. Los costes eran bajos porque casi toda la admi-

* En inglés “Odd Fellows”, como nombre de esa sociedad. (N. de/ T.)
** En inglés “Ancient Order of Foresters”. (N. de/ T.)
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nistracién la llevaban a cabo comités electos de voluntarios y todos los
beneficios se acumulaban en forma de reservas para proporcionar ulterio-
res beneficios. Pagaban a los médicos mejor, aunque no mucho, que la
mencionada “Ley de Pobres”.

En 1896, The Lancet envié un corresponsal por toda Gran Bretaiia
para que informase sobre los términos y condiciones del servicio de los
médicos que se ocupaban de la asistencia a los trabajadores industriales y
sus familias. Su informe dio lugar a la publicacion del clasico articulo “La
Batalla de los Clubs . En Southampton, el corresponsal de The Lancet
observo que alrededor de una cuarta parte de la poblacién estaba afiliada
a sistemas de este tipo, a través de los cuales, los médicos ganaban 4 che-
lines (0,20 libras esterlinas) por persona afiliada al afio, lo que incluia el
acceso sin limites a recibir consejos médicos y a los medicamentos. El
Cuerpo de Guardias Forestales de esa ciudad contraté la asistencia
médica para sus 200 indigentes por una cuota anual de 5 libras por cada
uno. En 1893, estos indigentes habian recibido 500 visitas médicas y se
habian pagado dos peniques y medio (0,01 libras) por visita. En Ports-
mouth, la Sociedad de Beneficencia Médica concertd la atencidén con
acceso ilimitado a los consejos médicos y a los medicamentos para los
trabajadores de los astilleros y sus familias pagando medio penique
(0,002 libras) semanal por cabeza. Un médico general contratado por este
sistema, reflejé su actividad en un dietario en el que se recogieron 1.958
visitas domiciliarias y 4.650 consultas en su consulta y recibid por ello 38
libras, 11 chelines y 11 peniques, o sea 1,4 peniques (0,006 libras) por
consulta. Habia cuotas mds altas para servicios mds complicados ’.

Para hacerse una idea de lo que estas cantidades representaban, tene-
mos que saber algo de los precios y los ingresos de la época. Desde 1883
hasta 1913, el valor de la moneda se mantuvo casi constante El poder
adquisitivo de una libra en 1883, cay6 a 3,5 peniques, cien afios més tarde
en 1983* o seaaun 3,5% de su valor inicial. Puede tener més sentido que

* Los peniques de 1983 eran ya céntimos de libra. (N. de/ T.)
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nos fijemos en algunos precios de alrededor de 1905. Una casa de nueva
construccién de ladrillo con terraza costaba unas 150 libras y 100 libras si
era de piedra. Un cabecero de cama de matrimonio de hierro y latén cos-
taba 2 libras y 10 chelines (2,5 libras). Los ingresos por salarios de los
mineros adultos hacia 1914 eran de 145 libras anuales por término medio,
con grandes diferencias entre los hombres jévenes que estaban en buena
forma fisica y eran capaces de arrancar muchas toneladas de la superficie
del carbon y los que estaban en peor forma o mds viejos que trabajaban
transportando carbdn, entibando, reparando o en las muchas otras funcio-
nes que son precisas para mantener una mina en produccién. Los picado-
res trabajaban bajo tierra ocho horas al dia, seis dias por semana, cortando
y cargando el carbén totalmente a mano. Los muchachos de catorce afios
empezaban ganado 0,6 libras por semana, o sea 31 libras al afio. Lo que no
estaba mal si se compara con las 15 libras al afio que se pagaban, por una
semana de seis dias y medio, a las muchachas que, por ausencia de trabajo
pagado en sus lugares de origen, se vefan forzadas a exiliarse en Londres
como criadas internas 8. Sin embargo era muy malo si se compara con la
estimacion del economista Alfred Marshall de que los ingresos razona-
bles para un profesor universitario eran de 500 libras anuales o con las
1.000 libras al afio que se le asignaron a Beatrice Webb cuando se casé
con Sidney Webb** para mantener su trabajo para toda la vida como te6-
ricos de la democracia social inglesa imperante °. Los mineros de carbén
nunca fueron ricos, pero no eran tan pobres como para no poder asumir
cuotas de alrededor de 6 peniques (0,025 libras) a la semana para sus Pro-
gramas de Asistencia Médica.

LOS PROGRAMAS DE ASISTENCIA MEDICA DE LOS MINEROS

Los pueblos mineros tenian que hacer sus propias instituciones socia-
les por si mismos, basdndose en la teoria social igualitaria que habia en las

* Economista y reformador britinico (1859-1947) uno de los primeros miembros de la “Fabian
Society” con, entre otros, George Bernard Shaw. Fue uno de los fundadores de la “London School of
Economics” en 1895, miembro del Partido Laborista, profesor, ministro y defensor de la Union
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interpretaciones, enfrentadas entre si, de la Biblia cristiana surgidas de los
movimientos puritanos de la guerra civil inglesa, en las ideas sobre la
temperancia nacidas de la amarga experiencia familiar y, por dltimo
(desde alrededor de 1898) en las ideas socialistas 1. A menudo, estos tres
conjuntos de ideas se mezclaron entre si. El marxismo tuvo poco impacto
hasta alrededor de 1910, pero en ese momento se convirti rdpidamente
en una fuerza poderosa en las cuencas carboniferas del sur de Gales, al
menos de una manera simplificada. El socialismo de los valles tenia fuer-
tes elementos de sindicalismo, derivados del hecho de que los enfrenta-
mientos entre las sedes de la Federacion de Mineros del Sur de Gales y los
locales de la Federacion de Empresarios de 1a Mineria del Carbén eran las
batallas de las que derivaron todas las decisiones sociales y politicas mas
importantes que, a menudo, dictaban la politica del Gobierno. El
gobierno local era incomparablemente mas poderoso de los que es hoy en
dia y cada una de las elecciones locales era una lucha por la supremacia
entre los mineros y los propietarios del carbon.

Los Programas de Asistencia Médica eran los mds avanzados de los
programas de los “clubes”*. Estas organizaciones empleaban a médicos
bien a cambio de un salario. Les pagaban las cantidades habituales por su
trabajo en el mercado profesional de la época, en el que habia exceso de
mano de obra y era sumamente competitivo y en el que la pobreza médica
era todavia una realidad. Mientras que los programas en Inglaterra depen-
dian del pago de cantidades fijas que se pactaban, todos los Programas de
Asistencia Médica en el sur de Gales se basaban en esquemas de asigna-
cién de ingresos por porcentaje (generalmente, alrededor de 3 o 4 peni-
ques por cada libra que se ganaba). En este sistema, la parte de lo que se
ganaba que se dedicaba a pagar los servicios se deducia de los ingresos en
la misma oficina de la mina — que, de hecho, era una verdadera oficina
local de recaudacién de impuestos !!. Los empresarios, por lo general,
estaban a favor de estos esquemas como un factor estabilizador de sus,
por otra parte, precarias relaciones industriales y como un mecanismo de

* Véase mds arriba lo que querian decir esos “clubes”. (N. de/ T.)
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atraer a médicos hacia comunidades a menudo lejanas en las que los nece-
sitaban para sus propias familias. Este sistema de porcentajes, se convir-
tié en algo de importancia critica que dio lugar a que existiesen posibili-
dades de desarrollar servicios de tipo global, imposibles de establecer de
otra manera.

En todos estos programas las obligaciones de los médicos eran: conse-
guir una situacion adecuada para trabajar y producir un beneficio, exclu-
yendo que se beneficiasen del mismo aquellas enfermedades atribuidas a
“conductas inmorales” (principalmente el alcoholismo y las enfermedades
venéreas); tratar las frecuentes lesiones industriales y poner etiquetas diag-
nésticas a todas los enfermedades por las que se les consultaba y propor-
cionar medicinas para las mismas, con una libertad de acceso a sus servi-
cios ilimitada. Las lesiones importantes y las urgencias quirudrgicas, tales
como fracturas o hernias estranguladas las trataban los Médicos Genera-
les, de todos los cuales se suponia que tenfan conocimientos quirtrgicos
elementales tan pronto como acababan sus estudios en la facultad !2.

Las Sociedades de Amigos y las de Asistencia Médica a los Mineros
eran bastiones de probidad, sobriedad, independencia de la religiéon y
equilibrio entre espiritu de servicio y solidaridad, derivados de las
influencias enfrentadas entre si de la religion, el sentimiento de autoa-
yuda y las tradiciones de militancia que venian de los “Chartistas” de los
afios 40 del siglo XIX* , cuya relativa fuerza era diferente en las diversas
comunidades. La ideas socialistas y marxistas tuvieron poco impacto en
Gales hasta el conflicto de la mina Cambrian Combine en 1910, a partir
del cual el impacto crecié rapidamente. Los partidarios de la autoayuda se
pusieron en contra de los empresarios locales y de la alta burguesia, exi-
giéndoles todo lo que podian dar, tanto de dinero como de influencia. En
la mayoria de los sistemas previos, los empresarios contrataban y paga-

* Se trata de una organizacion surgida en la década de 1840 a 1850 ante el temor que surgi6 en la
sociedad acomodada britdnica a la vista de los movimientos revolucionarios de la Europa
continental. Aceptaron una “People’s Chart” o “Carta del Pueblo”, una especie de pacto que algunos
han consideradolcomo una “protodemocracia”. (N. de/ T.)
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ban a los médicos, esperando de ellos y, a menudo, consiguiendo el apoyo
leal de los mismos en sus multiples disputas con los trabajadores. Des-
pués de que la Ley de Compensacion de los trabajadores de 1897 hiciera
que los empleados pudieran ser responsables de algunas de las conse-
cuencias mds flagrantes de los accidentes industriales, la influencia de los
empresarios sobre los médicos se convirtié en algo importante y, even-
tualmente, la mayor parte de los programas pasaron a estar controlados
por los trabajadores. Los empresarios no consideraron, por lo general,
que esto fuese un tema de importancia fundamental. Alld donde los traba-
jadores eran lo suficientemente militantes como para hacer presion res-
pecto a sus asuntos, los empresarios cedian y ponian en marcha esquemas
de pago por porcentajes a través de sus propias oficinas pagadoras,
incluso aunque esto preocupase a las organizaciones de la profesion
médica y disminuyese la influencia de dichos empresarios sobre los testi-
monios periciales de los médicos ante los tribunales en las demandas de

compensacién 13.

Como los médicos de los mineros, tenian que tratar frecuentes fractu-
ras y otros traumatismos, animaban a sus patrocinadores —principalmente
los gobiernos locales y las sociedades de ayuda mutua, pero también los
empresarios locales y los donantes caritativos— a que construyeran peque-
fios hospitales comarcales, por lo general con s6lo 10 a 15 camas, con un
pequeio quiréfano donde hacer operaciones. La propiedad moral de estos
hospitales y el control sobre el acceso a los mismos para la realizacion de
intervenciones quirtirgicas eran motivos frecuentes de conflicto. Los
mandamases locales eran a menudo més generosos respecto a darles sus
nombres que su dinero. Los valles mineros del carbén del sur de Gales y
los de pizarra del norte se llenaron de hospitales comarcales, que se cons-
trufan de diversas maneras y mantenian mediante cuotas de los gobiernos
locales y de subscripciones publicas locales. La alta burguesia, cuyas
contribuciones econdémicas eran a menudo mucho menores que los fon-
dos que obtenian colectivamente de las comunidades de mineros y de
subscripciones a prorrateo, tenfa monopolizada su propiedad y su admi-
nistracion publica. Refiriéndose a los hospitales comarcales de los valles
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mineros en la transicién hacia el NHS, Bevan afirmé que, aunque el
Gobiernolos describia como hospitales de financiacion altruista, muchos
de ellos obtenian el 97,5% de sus ingresos de las subscripciones de los

mineros 14.

Sin apoyo estatal hasta 1911, las sociedades de amigos excluian a los
muy pobres, pero en todas las areas de industria pesada incluian en su
seno a la mayor parte de los trabajadores por cuenta ajena. En las comuni-
dades de mineros de carbon de Gales las sociedades de asistencia médica
englobaban a todos los trabajadores por cuenta ajena y, mediante aporta-
ciones personales anuales o semanales, a todos los trabajadores munici-
pales, pequefios negociantes, tenderos, maestros y otra serie pequefias
profesiones que rodeaban a la industria del carbén 3.

Los programas de asistencia médica de los mineros con mayor cober-
tura se desarrollaron en las zonas carboniferas del sur de Gales a causa del
hecho extraordinario de que en ellas se concentraban todas las comunida-
des del valle en torno a la produccién de carbén, hierro, acero y hojalata ',
Las pequeias ciudades de los valles se hicieron autosuficientes desde el
punto de vista cultural,con su propia democracia representativa y participa-
tiva muy desarrollada !7. El sistema de pago en proporcién a los ingresos
proporcionaba financiacién y administracién suficientes no sélo para man-
tener la atencién primaria de salud, sino que permitia algunas inversiones
en plantilla y edificios. Las comunidades hacian todo lo posible para cubrir
todas sus necesidades sociales a partir de sus propios recursos humanos.
Los médicos a quienes empleaban tenian intereses en comin con las comu-
nidades a las que servian para poner en marcha los mejores medios para la
asistencia, principalmente mediante la construccién de pequefios hospitales
comarcales, como unidades quirtdrgicas y de aislamiento de enfermos con
procesos febriles infecciosos 3. Los médicos también tenian intereses en la
propiedad de los mismos, lo que constituia la semilla de bastantes conflic-
tos. El desarrollo, control, dotacion de plantillas y el ser duefios de esos hos-
pitales de medicina general no tardaron en convertirse en algo crucial para
los conflictos entre tres fuerzas locales bien definidas: los médicos, los
mineros y la burguesia 1°.
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LOS PROGRAMAS DE ASISTENCIA MEDICA DE LOS MINEROS
COMO MODELOS PARA UNA ATENCION SOCIALMENTE
UNIVERSAL

Aunque la mayoria de los médicos del sur de Gales contemplaban la
propiedad y el control de los hospitales locales como inseparables de ser
duefios y controlar los principales aspectos de su trabajo, hubo importan-
tes excepciones.

Servicio social implica, en definitiva, financiacion social, y financia-
cion social implica, a su vez, tener que responder ante la sociedad, lo que,
asu vez, implica o regulacion social o que la propiedad del servicio sea de
la sociedad. Si de verdad se sirve a la gente, también se debe ser capaz de
responder ante la misma, lo que significa prestar un servicio a cambio de
un salario (de modo que el valor afiadido por el trabajo de los médicos se
pueda emplear para aumentar el margen de atencién sanitaria, incluso
mas alld del campo de actuacion de los médicos generales). No se trataria
de una propiedad del servicio como si fuese una empresa, mediante la
cual los médicos generales podrian principalmente aumentar su propio
trabajo y sus ingresos, sin conceder prioridad a las inversiones para la
asistencia. Aunque casi se haya olvidado en el dia de hoy, hubo enérgicos
defensores de prestar un servicio médico a cambio de un salario dentro de
la profesion en los valles, muy notablemente, el Dr. Henry Norton Davies
en Rhondda. Crefa que la financiacién por cuotas proporcionales a los
ingresos, administrada de manera eficiente, podria proporcionar salarios
por encima de la media para los médicos que, en consecuencia, no necesi-
tarfan ingresos adicionales provenientes del ejercicio privado. También
creia que, mediante la misma, se podia ampliar la atencién sanitaria inclu-
yendo en ella un cierto nimero de especialidades, lo que resultaba mas
imaginativo que la idea de la medicina general de la época. Fueron los
comienzos de la moderna derivacion integrada de enfermos.

Varios esquemas de Ayuda de los Mineros demostraron que podia ser
asi. En Tredgar, alrededor de 1920, el 95% de la poblacién de la ciudad
pertenecia a la Sociedad de Ayuda Médica, que tenia contratados cinco



236 © LA ECONOMIA POLITICA DE LA SANIDAD. UNA PERSPECTIVA CLINICA

médicos generales, un cirujano especialista, dos farmacéuticos, un fisio-
terapeuta, un dentista y una enfermera domiciliaria, asf como transporte
ferroviario gratuito para acudir a los hospitales mas grandes de Newport.
En Rhymney, el Dr. Redwood estaba contratado por el sistema de Ayuda
de los Mineros con un salario anual de 700 libras esterlinas, ademas de
una vivienda gratuita, un dispensario, un hospital en una casa de campo y
enfermeras — un nivel de vida mejor que el de la mayoria de sus colegas
locales “independientes” 2.

Estos ejemplos muestran que el servicio mediante un salario, con con-
trol por parte de representantes locales ajenos a la profesién, era una
opcion viable y podia implicar mds innovacion, tanto desde el punto de
vista social como clinico, que el simple estar al frente de una “tienda”
médica 2. Estos programas sobrevivieron incluso a lo largo del periodo
de paro masivo que arraso las cuencas carboniferas del sur de Gales de
1926 a 1941. En ese periodo hubo una reducciéon de los subsidios de
desempleo a 3 peniques semanales, se contraté como picadores a parados
y se redujo el gasto en médicos contratados (porque, por el sistema de
pago proporcional, sus ingresos descendieron al mismo ritmo que los de
los pacientes que tenian contrato con ellos, mientras que los médicos asa-
lariados no sufrieron este tipo de penalizacién). Si hubiese habido un lide-
razgo imaginativo por parte de un Estado que se ocupase de todo el
mundo, el servicio mediante salario habria modificado todo el ejercicio
médico britdnico y se hubiese convertido en una fuente de orgullo nacio-
nal, en lugar de en la miserable vergiienza que fue, de hecho, en la mayor
parte de las dreas industriales del Reino Unido cuando se implant6 el
NHS 22 y lo siguié siendo en la mayor parte de los casos hasta los afios
ochenta 23, Por esa época, bastante mas del 80% de las inversiones en edi-
ficios, instrumental y plantillas no médicas corrian a cargo de Estado.
Con raras excepciones, los médicos generales de las areas industriales
invertian enormes cantidades de tiempo, pero poco dinero, para tener una
minima plantilla de trabajadores, un minimo de instrumental y de edifi-
cios, comparado con las inversiones que se suponian precisas para nego-
cios de cualquier otro tipo 24,
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Sin embargo, la mayoria de los médicos generales se aferraban tozu-
damente a lo que a ellos les parecia de por si evidente. Pensaban que su
tarea era saber qué era lo mejor para sus enfermos y que ello conllevaba
definir las tareas profesionales, la dimensién de los servicios, la natura-
leza de las plantillas, la planificacién y la propiedad del terreno, la de los
edificios y la del instrumental. Asimismo, establecer como conseguir
todo esto podia hacerse dedicandose tanto a los pacientes de rutina que
pagaban por adelantado a través de seguros o de esquemas de ayuda
médica como a los mds rentables enfermos privados. En esta postura,
estaban muy apoyados por la Asociacion Médica Britanica (BMA), cuyo
principio fundamental era el rechazo de cualquier tipo de control por
parte de personas ajenas a la profesién; cualquier normativa que impli-
cara a los médicos tenia que ser establecida por otros médicos.

El aspecto principal de la disputa entre los mineros y los médicos era
el control por parte de personas ajenas a la Medicina de los fondos consti-
tuidos con las aportaciones proporcionales 2°. Los mineros argumentaban
de forma sencilla, pero la BMA aducia motivos mds elevados, diciendo
que los comités electos de los programas médicos de los mineros intenta-
rian controlar las decisiones clinicas de los médicos. Como quiera que la
financiacién ptiblica implicaba la necesidad de rendir cuentas publica-
mente, de una u otra manera, esto se convirtié en un argumento contra
cualquier tipo de financiacién estatal para la sanidad. Aunque, de vez en
cuando, la BMA hacia, en teoria, propuestas progresistas, la BMA se
resistia, hasta 1966 a cualquier intento de hacer inversiones estatales
directas en plantillas, instrumental o edificios para la atencion primaria —
y en esa fecha cedid s6lo porque la mayoria de los equipos de medicina
general del NHS en la dreas industriales se habfan convertido en algo tan
miserable que se exponian a que la posibilidad de contratar personal se
viniese abajo 2.

Como la mayor parte de la documentacién sobre las multiples disputas
entre los planes médicos de los mineros y sus médicos proviene del Bri-
tish Medical Journal (BMJ), disponemos de poca informacién sobre los
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argumentos de los mineros, pero nunca he sido capaz de encontrar un solo
ejemplo, escrito o anecddtico, en el que los mineros, o cualquier otro tipo
de trabajadores, cuestionasen las opiniones de los médicos en el campo
que les es propio de la capacidad clinica. Por el contrario, por lo general,
los mineros parecian haber adoptado actitudes de mayor respeto del que
estaba justificado por el verdadero estado del conocimiento médico de la
época, pues era tal la autoridad de los médicos que probablemente lo mas
prudente era no dudar de las opiniones que sustentaban, incluso si obvia-
mente estaban utilizando sus exigencias sobre su capacidad para disfrazar
sus intereses econdmicos 7. Aunque las cartas al BMJ en momentos criti-
cos mostraban a menudo que los médicos de los mineros tenfan mds sim-
patia por sus enfermos que hacia por duefios del carbon, estos simpatizan-
tes no estaban en relacion con la minorfa de médicos importantes radica-
les que abogaban por un servicio estatal y, por otra parte, en esos momen-
tos no habia ningin partido politico capaz de establecer contactos entre
ellos.

Para los empresarios del carbdn, las relaciones que tenian con los tra-
bajadores organizados eran mds importantes que las que eventualmente
pudieran tener con los médicos que no estaban organizados y eran fécil-
mente substituibles al haber un exceso de profesionales. Por eso, estaban,
por lo general, mas de acuerdo en cooperar con los programas de Ayuda
Médica, que ahora controlaban los trabajadores y que servian para apoyar
con fuerza a los emergentes sindicatos y a la cultura politica socialista. Al
darse cuenta de que el trabajo 6ptimo de los médicos requeria que éstos
no tuviesen que prestar atencién mds que a una cosa, en 1905, la Sociedad
de Ayuda Médica de Trabajadores de Ebbw Vale dio instrucciones a sus
médicos asalariados para que abandonasen su ejercicio de la medicina
privada en el drea. Apoyados por la BMA a la que se habian afiliado
entonces, los médicos desoyeron esta exigencia. El BMJ se neg6 a publi-
car convocatorias para ocupar puestos de trabajo asalariados y la BMA
amenazo con expulsar a cualquier miembro de la misma que aceptase un
salario de la Sociedad de Ayuda de los Mineros con unas bases que apro-
bara ella misma. La BMA pagaba los sueldos de los médicos despedidos
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por la Sociedad y con ello consiguid dar la vuelta a la situacién. La Socie-
dad cedid, y aceptd un limite del 10% de ejercicio privado, pero la BMA
estaba en ese momento a la ofensiva, ante el temor de que los programas
de servicios mediante salario se extendiesen primero a toda la cuenca
minera de Gales y luego al resto de la Gran Bretafia industrial.

La BMA pretendi6é que todo el dinero se pagase directamente a los
médicos auténomos que trabajaban mediante contratos de servicios, eli-
minado, en consecuencia, la principal ventaja del servicio mediante sala-
rio, al volver a poner las inversiones, de nuevo, en manos de los médicos.
La Sociedad reaccioné contratando, a médicos que no fueran miembros
de la BMA para substituir a las plantillas de facultativos que tenia hasta
ese momento. Esto hizo que se plantearan nuevas cuestiones de principio.
(Cudl era la diferencia entre la solidaridad de los médicos generales
empresarios autonomos y la de los trabajadores industriales empleados
por cuenta ajena? No hay ningtin género de duda de que habia una verda-
dera diferencia, pero este era un asunto mas complicado que lo que gene-
ralmente se ha reconocido que era.

Desde 1905 a 1913, los médicos y las Sociedades de Ayuda se disputa-
ron la lealtad de las comunidades mineras en Ebbw Vale, impulsadas, en
un sentido, por sus vinculos colectivos respecto a su sindicato y en el con-
trario por sus vinculos con sus médicos — siendo ambas fuerzas substan-
ciales, porque esos médicos vivian en las propias comunidades a las que
asistian y, con frecuencia, desempefiaban papeles importantes en momen-
tos criticamente importantes de las vidas de sus pacientes. Los médicos
seguian ejerciendo en el drea y solicitaban ptiblicamente a sus enfermos
que exigiesen el reembolso de las cantidades que habian pagado para
poder entregérselas a sus médicos. Con esto se logrd que alrededor de un
10% de los miembros de la Sociedad de Ebbw Vale se diesen de baja.
Seguida de cerca por el BMJ y por todas las demés organizaciones de los
mineros, la disputa siguié haciendo ruido sin una clara victoria de nin-
guna de las partes hasta 1913, en que la idea de la Ley de Seguro Nacional
de Lloyd Geoge empez6 a tomar cuerpo 28. Con conflictos similares que
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surgieron aqui y alli en muchas partes de la cuenca minera, esta ley se
convirtié en un tema principal de discusién publica en el sur de Gales, en
aquel tiempo la parte més dindmica de la todavia dominante economia
britdnica y la propia base politica de Lloyd George. Al redactar la mencio-
nada ley, ciertamente debid tener en mente la resolucion de estos conflic-
tos.

Mirado retrospectivamente, el aspecto mds importante de este con-
flicto era si las inversiones en Sanidad para la gente tendrian un control
social para que sirvieran a los fines sociales, al ser los ingresos de los
médicos una carga dependiente de este fondo social, o los controlarian de
forma privada los médicos, como ingresos personales suyos, de modo que
toda ulterior inversion para conseguir unos objetivos mas amplios provi-
niese de sus propios bolsillos. La experiencia confirma que, aunque se
hubiera obtenido de entrada de los trabajadores, una vez que el dinero
entra en los bolsillos de los profesionales, el gasto para cualquier objetivo
social tiene que competir con la compra personal de coches, vacaciones y
educacién privilegiada para sus hijos, y raramente resulta ganador. La
situacidn de concertadores independientes pagados de forma capitativa se
ha demostrado que es un modo efectivo de limitar los costes de la aten-
cion primaria, a la vez que se deja la responsabilidad de unos servicios
consiguientemente escudlidos firmemente en manos de los médicos, en
lugar de en manos del Gobierno.

LLOYD GEORGE Y LA LEY DE SEGURO DE 1911

En Gales en la década de 1870, 570 personas de la nobleza y la alta
burguesia poseian el 60% del terreno. La aristocracia allf asentada vivia a
costa de los derechos sobre el carb6n que se habia encontrado por casuali-
dad bajo sus fincas y a cuya produccion no aportaban ni un solo penique,
ni una sola gota de sudor o de sangre. La hostilidad popular hacia esta
injusticia proporciond las bases para una tendencia liberal en todo Gales
tan completa como la tendencia laborista que empez6 a substituirla alre-
dedor de 1935%.
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Una alianza de mineros, trabajadores de las acerias, empresarios
industriales, campesinos propietarios y canteros de la pizarra se enfrentd
a la perezosa aristocracia local. Los dirigia David Lloyd George, un
modesto abogado de ciudad, en la dltima batalla de una revolucién que
habia empezado con la Guerra Civil inglesa de 1642. Tras las elecciones
de 1906, un Partido Conservador recientemente transformado, industrial
e imperial, empez0 a suplantar el poder de la nobleza local, atrayendo a
importantes industriales a salir del Partido Liberal, al igual que sus traba-
jadores empezaban a pasarse al Partido Laborista. Desde el resurgir socia-
lista de los afios ochenta del siglo XIX, las ideas socialistas habian empe-
zado a competir con éxito con el Liberalismo, desde los Fabianos* proxi-
mos a la clase alta, hasta los militantes sindicalistas vinculados a las cla-
ses mds bajas de la sociedad 0. Al darse cuenta de que las bases sociales
de la tradicion liberal se estaban derrumbando, Lloyd George se embarcé
en una serie de reformas sociales que dieron al gobierno liberal unos
pocos afios mas de poder antes de su definitiva extincién y proporciona-
ron a sus sucesores laboristas su eventual programa para el resto del siglo
XX y acabaron con la aristocracia local como fuerza politica indepen-
diente. Como Ministro de Hacienda, atacé al poder econdémico de la
misma mediante impuestos a las herencias en 1909 y a su poder politico
en la Cdmara de los Lores mediante la Ley del Parlamento de 1911. Por
ultimo, establecid las bases para un sistema de pensiones estatales y segu-
ros de desempleo y de salud, mediante su Ley Nacional de Seguro de
1911. Estas tres medidas, en su conjunto, proporcionaron nuevas bases a
la aceptacion popular de las ideas liberales, molestando de forma minima
al poder y a la propiedad industrial.

Para responder al naciente socialismo, Lloyd George se fijé en Alema-
nia. Bismarck habia ilegalizado al Partido Social Demdcrata a la vez que
le habia robado sus politicas sociales mds populares de ayudas mutuas,
que estaban en la misma linea que las sociedades de amigos y los progra-
mas médicos de los mineros del Reino Unido, pero que sostenia econémi-

* Miembros de la Sociedad Fabiana (“Fabian Society”), movimiento intelectual britdnico socialista,
cuyo propésito era avanzar hacia esquemas socialistas mediante reformas, no mediante revolucion.
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camente el Estado. Esta politica habia tenido cierto éxito. Aunque los
socialdemdcratas alemanes se habian convertido en el partido socialista
mds grande y con mads influencia del mundo y habian desarrollado una
cultura interna globalizadora e independiente que, antes de 1914 parecia
estar en vias de lograr el primer estado socialista de la tierra, los esquemas
de seguros de Bismarck modificaron los programas socialdemdcratas
pasando de la idea de la revolucién a la de la reforma y ayudaron a conse-
guir que, a finales del siglo XIX, el legado revolucionario de Carlos Marx
pareciera definitivamente mutilado.

Lloyd George intentd algo similar para el Reino Unido, principal-
mente dar apoyo a los asalariados durante cortos periodos de enfermedad
y proporcionar pensiones de jubilacion para los cortos periodos de vida
que generalmente les quedaban a quienes se retiraban a los 65 afios 3.
Incluso desde 1840, la Ley de Pobres habia tenido intencién punitiva,
despojando deliberadamente a los que pedian limosna de sus hogares y
pertenencias como condicién previa para obtener una minima ayuda, con
objeto de desviar el trabajo rural hacia las minas, los molinos y las fabri-
cas 32, Como sabia por propia experiencia, como abogado en una ciudad
pequeila, que la enfermedad era una causa primordial de depauperacién
irreversible, concibi6 su Ley de Seguro principalmente para evitarla, ase-
gurando unos ingresos de subsistencia de media libra esterlina a la
semana a los asalariados durante un periodo méximo de incapacidad de
tres meses, a partir de los cuales se quedaba en un cuarto de libra semanal
durante otras trece semanas. Pasado este periodo, volvian a caer en la
pobreza y en las garras de la Ley de Pobres. Estos beneficios tenian que
pagarlos los trabajadores, los empresarios y el Estado mediante cotizacio-
nes semanales obligatorias de 4, 3 y 2 peniques respectivamente (la pro-
paganda que se repartio a los votantes rezaba: "nueve peniques por cuatro
peniques")33. Aunque en la ley se inclufa una asistencia médica elemen-
tal, la funcién principal de los médicos en ella era, incluso mds que en los
programas médicos de los mineros, justificar la seleccidn para los subsi-
dios mediante la certificacion de la incapacidad para el trabajo. Una vez
mas, ello se convirtié en el hecho central del trabajo médico en atencién



LA PROPIEDAD DEL SISTEMA SANITARIO ® 243

primaria, alrededor del que habia que construir cualquier otra tarea adi-
cional.

Aunque Lloyd George sacé su estrategia de la Alemania de Bismarck,
los habitos sociales que era necesario que arraigasen en suelo britdnico ya
los habian desarrollado los organizados trabajadores industriales y, por
encima de todos, los mineros. Lloyd George se limité a nacionalizar la
maquinaria social que ya existia y la extendié a todos los trabajadores que
percibian un salario semanal. Esto resolvié algunos problemas, pero cred
otros. Eliminé el naciente control de los sindicatos sobre los planes de
inversién local en sanidad de los beneficios que se obtuvieran, poniendo
fin a todas las experiencias de democracia local participativa que, por otra
parte, podrian haber limitado la autoridad de los médicos o del Estado.
Ademds, también destruy6 el control social local que previamente habia
limitado la posibilidad de que se abusase de los beneficios. El seguro esta-
tal se vino a parecer a un impuesto estatal — una suma muy grande, muy
remota y muy poco compartida como para merecer el respeto universal
que, en su momento, se otorgd a las ayudas mutuas que se quedaban a
nivel local y se organizaban a ese mismo nivel. Quienes gestionaban el
sistema de ayudas mutuas tenian poco respeto por parte de sus comunida-
des, pero nunca se les tach6 de ladrones.

LA OPOSICION A LA LEY DEL SEGURO EN 1912 Y AL NHS EN
1948

Por medio de la BMA, la profesién médica organizada puso en marcha
una oposicién furibunda contra estos dos pasos historicos que pretendian
convertir el ejercicio médico en un servicio publico, en lugar de ser un
negocio. En 1911 la oposicién la dirigieron los mds importantes miem-
bros de la profesion, los consultores de los hospitales docentes de Lon-
dres, Edimburgo y unas pocas grandes ciudades mds, que dominaban la
BMA en ese momento. Los respaldaban médicos generales veteranos que
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dominaban y explotaban a sus muchos ayudantes jévenes que atin no se
habian situado 3*. En 1948, 1a cumbre de la profesién capitaned una resis-
tencia similar, se trataba de los médicos generales bien situados, princi-
palmente los que tenian grandes clientelas en zonas industriales, que
habfan substituido a la BMA. Los consultores especialistas se concentra-
ban en sus propios intereses en los Colegios Reales de Médicos, Ciruja-
nos y Obstetras-Ginecdlogos (“Royal Colleges of Physicians, Surgeons,
Obstetricians and Gynacologists”). No encontraban ninguna alternativa
a aceptar a reganadientes las condiciones generosas que les ofrecia Bevan
y, en el sentir de la mayoria de los médicos generales de la época, traicio-
naron a sus colegas al estar de acuerdo en trabajar en los hospitales del
NHS.

Un enorme misterio rodea a estos dos sucesos similares. En ambas
ocasiones, bastante mds del 80% de los médicos generales rechazaron la
nueva legislacién que ya habia aprobado de manera aplastante tanto el
Parlamento como el electorado. En ambas ocasiones, mayorias similares
de médicos declararon que su trabajo iba a ser imposible con las nuevas
legislaciones, que se iban a negar a ejercer bajo las mismas y que, por
tanto, las leyes se vendrian abajo al no ser susceptibles de cumplirse en la
practica. En ambas ocasiones, en la practica, todos los médicos estaban
trabajando conforme a las correspondientes legislaciones al cabo de unos
pocos dias o semanas de las fechas de sus entradas en vigor y las huelgas
de médicos con que habian amenazado nunca se materializaron. En
ambas ocasiones, una gran mayorfa de médicos habia logrado ganar, a la
vez, mds dinero y mds seguridad, gracias a esas leyes y, de hecho, lo hicie-
ron a partir de las mismas. En ambas ocasiones en el momento en que la
oposicién médica habia alcanzado su nivel maximo, ningtin partido poli-
tico sino solamente los sectores mds reaccionarios de la prensa osaron
apoyar la posicién claramente imposible de la BMA 33 ; Por qué lo hicie-

ron, pues? 3.

En ambas ocasiones, la respuesta bdsica se encuentra en el sentido de
propiedad que tenian los médicos generales de esos momentos. Las dos
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veces crefan que, sin ser duefios de la Medicina como negocio y tener el
control sobre su prictica, iban a perder la propiedad y el control de sus
propias vidas, de sus trabajos y de su futuro como una profesioén que, des-
confiadamente, pero de manera inexorable, se encaminaba hacia lograr
un fundamento cientifico para todo su trabajo. Sir Clifford Albutt, un con-
sultor de hospital docente puntero e innovador, con un fuerte, aunque
seflorial, sentido de la responsabilidad social, escribié sobre este asunto
en la siguiente carta a The Times . Acusaba a Lloyd George:

“...de cierta vaga nocion de los clubs de pueblo... ‘tome la combinacién,
bébala de manera habitual, y pdngase bien si la Naturaleza le deja...” El
tratamiento de las enfermedades es, tanto de entrada como de salida, cues-
tiénde buscarundiagndstico...elhombre que nos abandona parainstalarse
en su consulta estd instruido en todos esos métodos; puede analizar la san-
gre, contar y comparar sus corpusculos; puede llevar a cabo los andlisis
bacteriolégicos elementales; puede medir los componentes quimicos de
las secreciones y las excreciones; tiene habilidad en el uso de instrumentos
de precisidn, de esfigmomandmetros, de oftalmoscopios, laringoscopios
y otros endoscopios... Ahora, si vamos a considerar que el médico gene-
ral va a ser una mera estacion de paso y que toda enfermedad de importan-
cia tiene que ser enviada a alguna institucién central, ; no es esto descora-
zonar a nuestros muy eficientes estudiantes y degradar su carrera de
Medicina? Digdmoslo como queramos, el ejercicio por contrato tendrd me-
nos valor en laestima del ptiblico y serd de menos eficiencia y mucho me-
nos humano... impulsémosles de nuevo hacia la rutina pasada de moda y
aun servicio mal remunerado y, por tanto, infravalorado... Hay que admi-
tir que, donde los equipos cargaban con la mayor parte de las consultas, el
trabajo eramuy superficialy quedaba en manos de hombres superficiales...
Lasolucién no es hacer contratos, sino pagar por el trabajo que se haya he-
cho con una tarifa establecida general (Las cursivas son mias) 3.

Albutt asumia que la innovacidn y la inversion clinicas dependian de
que los médicos fueran duefios del negocio de la Medicina y del acceso de
los médicos generales al ejercicio hospitalario, porque éste parecia ser el
Unico punto que habia que desarrollar en el campo de los nuevos conoci-
mientos médicos, que se concebian casi por completo en términos de
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intervenciones clinicas personales y reparaciones del cuerpo. En esta
época que era de importancia critica, en la que la formacién de los médi-
cos en todo el mundo estaba desarrollando su estructura moderna, las dos
figuras mds importantes en la Medicina de habla inglesa eran Sir Clifford
Albutt y Sir William Osler. Aunque se los consideraba los mds grandes
médicos del mundo angloparlante de la época, ambos insistian una y otra
vez en la preeminencia de la salud Publica en el sentido de que tendria
mucho mayor impacto en la salud que las actuaciones clinicas personales,
pero esto no es lo que querian oir sus audiencias més influyentes, ni lo que
ellos mismos se sentian capaces de poner en marcha. La Salud Piblica era
una accion social y, por lo tanto, estaba evidentemente fuera de su compe-
tencia, mientras que las actuaciones clinicas daban a los profesionales sin
duda algo til que hacer forma més o menos reconocible de bien de con-
sumo Yy, por tanto, susceptible de que se pagara algo a cambio de ellas,
incluso si los datos cientificos mostraban que dichas actuaciones eran
mucho menos efectivas.

El los dltimos afios previos a la Segunda Guerra Mundial, los médicos
generales britanicos llevaban a cabo un promedio de tres intervenciones
quirdrgicas a la semana, casi todas de forma privada y, en su mayoria, en
pequeifios hospitales 3¥. Como una gran mayoria no hacia ningtn tipo de
Cirugfia, los que la hacian, la hacian mucho mds de tres veces por semana.
A estos médicos generales cirujanos se les expulsé de todos los hospitales
del NHS, excepto de unos pocos, a partir de 1948 y los substituyeron ciru-
janos profesionales totalmente preparados. En una carta a The Lancet ,
titulada “La decapitacién de la Medicina General”, tras diez afios del
nacimiento del NHS, Erich Geiringer repetia casi exactamente el argu-
mento de Albutt, basdndose esta vez en la experiencia de entre las dos
guerras mundiales:

“Lamala prictica... que se origind al principio de este siglo, en parte por
los intentos genuinos de proporcionar algtin tipo de servicio por parte de
los médicos generales a los pobres y en parte como consecuencia del sis-

tema de plantillas.. Con el método de pago mediante una suma de dinero
fija por cabeza, este tipo de medicina de pobres es todavia rentable y no
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estd confinada como antes a los mas pobres de la comunidad... un sis-
tema de pago por acto médico... eliminaria a los médicos generales en
unos pocos afios. La verdadera tragedia de la situacién actual consiste en
el proceso imparable de hospitalizacién pasiva que obliga incluso a los
mejores médicos generales a hacer mala Medicina... El atractivo de un
sistema de pago por acto médico es que rehabilitaria automaticamente la
medicina general, simplemente por el efecto de las leyes econdmicas...
[seria] un semillero de abusos, pero, al menos, permitiria que sobrevi-
viese la buena medicina™3?.

LOS GENERALISTAS, UNA ESPECIE AMENAZADA

En Francia, Alemania, Holanda y, sobre todo, en Estados Unidos,
encontraron Albutt y Geiringer el sistema de pago por acto médico que
deseaban, con el resultado, que era de prever, de que a mediados del siglo
XX, los “especialistoides” (especialistas sin una base hospitalaria signifi-
cativa) aumentaron en nimero y en riqueza y los médicos generales se
estaban convirtiendo en una especie en peligro 4°. Cualquier médico que
reclamaba tener especializacion clinica deseaba meter al menos la punta
del pie por la puerta de un hospital local, sin lo que sus reclamaciones de
ser considerados y pagados como especialistas eran a duras penas crei-
bles. Hasta los afios sesenta la inminente extincion de los médicos genera-
les a muchos les parecia la consecuencia ldgica de su obsolescencia y
redundancia respecto a cualquier tarea médica seria. Para ser un auténtico
médico, habia que mirar a un hospital.

Entonces como ahora, los politicos, buscando ideas para el futuro, via-
jaban a Estados Unidos para ver lo que iba a suceder en otro lugar. La pro-
porcién de médicos generales habia caido de un 76% en 1940 aun 36% en
1965, en su mayoria eran viejos y el 40% de los ciudadanos de Estados
Unidos ya no tenfa un médico de familia*!'. Cada parte del cuerpo tenia su
propia legion de especialistas, cuyo nimero dependia de la suma de hono-
rarios que los alimentaban, que competian entre si*?, pero, en general,
habia menos personas que tuviesen un médico generalista que volviese a
juntar todas esas partes para hacer una historia comprensible y responsa-
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bilizarse de la misma. Las consecuencias econémicas fueron espantosas.
Los costes de la medicina estatal en Europa y de la subsidiada por el
Estado en Estados Unidos se disparaban cada ailo mucho mads deprisa que
la tasa general de inflacién. S6lo Gran Bretana parecia haber descubierto
como controlar los costes, prestando con mucho el mismo servicio clinico
pero gastando menos del 6% de su PIB para hacerlo, comparado con alre-
dedor de un 9% en otros paises europeos occidentales y mas del 12% en
Estados Unidos *3. Las diferencias principales parecian ser que Gran Bre-
taia tenia todavia médicos de familia que se comportaban como genera-
listas y como “porteros” para asegurar la derivacién razonada a los espe-
cialistas hospitalarios, ninguno de los cuales tenia interés econémico en
hacer propaganda de su mercancia a los consumidores, y que la financia-
cion mediante impuestos generales evitaba los costes administrativos de
los a menudo extremadamente fragmentados sistemas nacionales de
seguro **. A pesar de Albutt y Geiringer, la medicina general bajo el NHS
habfa prosperado como ninguna otra, aunque los médicos generales pare-
cfan haber perdido todas aquellas caracteristicas esenciales para el trabajo
clinico independiente.

RENACIMIENTO DE LA MEDICINA GENERAL

Expulsados de sus hospitales y separados de aquellas especialidades
que dependian de la organizacion, las plantillas y la tecnologia que sélo
los hospitales parecian ser capaces de proporcionar entonces, los médicos
generales del NHS se vieron obligados a buscarse nuevas tareas. Libera-
dos de tener que buscarse honorarios en lugar de problemas que necesita-
sen solucién, los médicos generales mds innovadores encontraron una
gran cantidad de problemas serios que no habia abordado ninguna planti-
Ila médica bien preparada. Estos “nuevos” problemas eran principal-
mente los que se resaltaron en los primeros capitulos de este libro — los
sintomas precoces de enfermedades previos a los estadios terminales de
las mismas que se reconocian en las facultades de Medicina, las interac-
ciones complejas entre el cerebro y otros sistemas y érganos, entre los
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problemas bioldgicos y sociales y entre diferentes enfermedades en el
mismo enfermo y todos los problemas considerados bien demasiado tri-
viales para justificar la atencién del especialista, bien demasiado dificiles
para ellos y, en consecuencia, mejor endosados a algtn otro individuo.
Los pioneros de la medicina general del NHS que definieron este nuevo
conjunto de actividades, en su mayoria entre 1960 y 1980, establecieron
criterios mundiales para lo que acabd siendo reconocido como una nueva
especialidad — la de generalista comunitario, cuya base principal eran las
habilidades de comunicacién y el conocimiento del comportamiento
fisiolégico y social, en lugar de serlo el dominio de la tecnologia®.

Evidentemente, no era necesario ser el propietario de un servicio
publico para trabajar bien. Los médicos generales trabajaban, de hecho,
de una manera més imaginativa, como contratistas de una franquicia del
Estado que lo que lo hacian como esforzados empresarios. Quiza hubie-
sen trabajado ain mejor si hubieran podido ser relevados por completo de
la tarea de gestionar un negocio y se les hubiera permitido concentrarse
en el trabajo que querian hacer y para el que estaban preparados -tal como
ya habfan sido capaces de hacer los médicos en Tredegar y Rhymney en
1912 y sus sucesores asalariados estdn empezando ahora a hacer en los
pequefios grupos de ejercicio profesional con salario que ahora ha esta-
blecido la Asamblea de Gales en casi exactamente los mismos sitios.

EL HECHO DE SER DUENO AFECTA TANTO A LA DIGNIDAD
COMO A LA PROPIEDAD

En un escrito de 1993, Andrew Wall tuvo que decir lo siguiente respecto
a ser duefios, no de la propiedad, sino del trabajo, en las nuevas condiciones
impuestas por la separacion entre compradores (financiadores) y proveedo-
res en el NHS (un primer paso en la transicion, todavia en marcha, del NHS
desde ser un proveedor de servicios y empleador de los miembros de sus
propias plantillas hasta convertirse en un comprador de servicios a un
amplio conjunto de contratistas competitivos, entre los que estdn las agru-
paciones de proveedores que trabajan para obtener beneficios)
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“Los beneficios de la separacion Compradores-Proveedores, que ahora pa-
rece como si fuera el evangelio de los servicios publicos del mundo occi-
dental, no son en absoluto evidentes por s mismos. Las organizaciones
necesitan tener la capacidad de aprender que tienen que ser flexibles y adap-
tarse a las circunstancias. A un nivel muy bdsico de trabajo, cualquier in-
dividuo, de cualquier nivel jerarquico, tendrd ideas de cémo puede hacerse
de manera diferente y mejor su tarea. La Separacion Compradores-
Proveedores introduce algo inherentemente antinatural porque hay una di-
vision forzada entre quienes hacen el trabajo y quienes lo planean... Las
personasy las organizaciones estdn motivadas por la perspectiva de ser ca-
paces de tener una voz que cuente en lo que concierne a su futuro.
Robémosles esto y se convertirdn en grises y sin imaginacion y, por uil-
timo, en obstruccionistas, intentando solo recuperar algiin sentido de po-
der” (las cursivas son mfas) 4°.

Wall escribia a propésito del NHS, pero su conclusién es aplicable a
todo tipo de trabajo en cualquier campo. Cualquiera que se interese por el
futuro de la sociedad debe grabarse en la memoria las tltimas seis lineas
de esta cita. Afectan al niicleo de la percepcién fundamental mds impor-
tante de Marx, la divisién de la mente que implica toda produccién orien-
tada a satisfacer las demandas del mercado en lugar de las necesidades
humanas. Esta divisién, que Marx llam¢ alienacién, ha aumentado la pro-
ductividad de bienes de consumo hasta niveles sin precedentes, pero des-
proveyéndola del marco social que, en su momento, logré que persistiera
por lo menos a una humanidad condescendiente; arrastra por los suelos la
creatividad y el respeto de uno mismo hasta niveles sin precedentes, lle-
nando nuestras prisiones con una juventud alienada y envenenando las
mentes de las gentes con el miedo a sus vecinos. En este sentido -y s6lo en
este sentido- todos los que hacen funcionar cualquier proceso de produc-
cién desean y necesitan seguir siendo duefios de su trabajo y controldn-
dolo o recuperar dichas posesién y control y, por tanto, su prestigio en la
comunidad, su respeto a si mismos y su dignidad.

Nadie ha renunciado nunca voluntariamente al control sobre su propio
trabajo. Cuando los campesinos ingleses, escoceses, galeses e irlandeses
dejaron de tener que dedicarse al campo y se lanzaron a las minas, a los
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molinos y a las fabricas en los siglos XVIII y XIX, lo hicieron por las mis-
mas razones que lo hacen hoy en dia los chinos, indios y vietnamitas: no
pueden ya ganarse ni siquiera el sustento viviendo en la tierra que poseen
o en la que comparten con otros miembros de la comunidad. El trabajo en
la fébrica fue su unico medio de escape de una economia rural que se
derrumbaba. Nadie quiere un jefe. Suponiendo que conozcan y entiendan
el producto que se supone que producen, la manera en que han de produ-
cirlo debe concernirlos a ellos mismos, porque quienes estan a pie de obra
tienen las ideas mds efectivas sobre como debe hacerse su trabajo de una
forma diferente y mejor. S6lo esto les da, a sus propios ojos y también en
su comunidad, dignidad y prestigio social. Los médicos temian perder su
control sobre su trabajo, de la misma manera que los tejedores de los tela-
res de seda del siglo X VIII, cuando las méaquinas les convirtieron de arte-
sanos expertos en obreros inexpertos.

La idea de Albutt de la “atencién médica superficial por parte de hom-
bres superficiales” era una descripcién precisa de la asistencia que presta-
ban la mayoria de los médicos generales en la mayor parte de las dreas
industriales britdnicas bien entrados los afios ochenta del siglo XX 7. La
mayor parte de la medicina general innovadora que habia nacido en los
afios sesenta se concentraba alli donde era més facil hacerlo, en las prés-
peras ciudades comerciales o universitarias y en los florecientes subur-
bios. En los sitios donde ocasionalmente tenia lugar alguna innovacion,
en los guetos industriales o del centro de las ciudades, la misma era gra-
cias a evangelistas comprometidos que estaban dispuestos a derrotar a la
tradicidn de superficialidad con un trabajo desinteresado, a menudo hasta
limites insostenibles, para crear algo mejor.

Sin embargo, Albutt, Geiringer, la gran mayoria de sus contemporaneos
que estaban de acuerdo con ellos y los médicos generales que atin se aferra-
ban a la situacidn de prestadores de servicios mediante contratos indepen-
dientes, estaban equivocados fundamentalmente de cuatro maneras:

1. Asumian que ser duefos de su proceso de trabajo, como una respon-
sabilidad personal era necesariamente equivalente a poseer la sani-
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dad como una propiedad comercial (o, como ellos prefieren lla-
marla siempre, profesional). Habia, y todavia hay, poca evidencia
de que el hecho de que los profesionales como tales, sean los propie-
tarios de cualquier nivel de asistencia asegure la calidad del mismo.
Hay mucha evidencia, derivada de nuestra propia experiencia, de
que ser duefios del proceso de trabajo, pero en calidad de responsa-
bles del mismo, es esencial para la motivacién y para el razona-
miento clinico eficaz y eficiente. Estas dos formas de ser duefios -en
calidad de propietarios o de responsables del proceso del trabajo-
hay que entenderlas como totalmente diferentes y, a fin de cuentas,
opuestas entre si, si nuestro objetivo es servir a comunidades en su
conjunto. Ser duefios, en calidad de propietarios, es, en el mejor de
los casos, irrelevante para progresar, y, en el peor, el obstdculo més
serio.

2.Ignoraban el efecto que el pago por acto médico podia tener en la
consolidacién de un modelo de tipo proveedor-consumidor para
asistencia sanitaria, al frenar el desarrollo de responsabilidades sani-
tarias publicas y el de un modelo de asistencia con colaboracion, por
medio del cual, los enfermos podrian convertirse en coproductores.
Sin embargo, aunque los métodos de pago capitativo dieron lugar a
la existencia de poblaciones estables inscritas en las listas de enfer-
mos de cada médico y, por tanto, a la posibilidad de una atencion pre-
ventiva planificada y auditada para la totalidad de las poblaciones, a
duras penas, un puiado de médicos generales del NHS la puso en
préactica hasta que el gobierno redacté nuevos contratos para recom-
pensar a quienes lo hicieran y sancionar a los que no.

3.Ignoraban las consecuencias positivas sobre la motivacion profesional
y el reconocimiento publico de cualquier sistema, por muy primitivo
que fuera, que englobara bien a la mayor parte de la gente mediante un
seguro nacional o bien a todo el mundo mediante un NHS.

4. Por ultimo, estaban equivocados respecto al control por parte del
pueblo llano. Ignoraban la posibilidad de que, en el terreno de las
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politicas sanitarias, no en el de las decisiones clinicas individuales,
la gente llana a menudo tuviera una visién mds amplia que los médi-
cos, asi como que, con las aportaciones substanciales de los ciuda-
danos de a pie, la sanidad pudiera ser mds imaginativa y de mads
amplias miras que basada en cualquier monopolio médico y que el
respeto del publico hacia la ciencia médica y de enfermeria pudiera
ser mucho mas fuerte de lo que ellos temian.

En 2005, estos asuntos estan perdiendo su significado, tanto para los
médicos, a quienes las circunstancias han obligado a reconocer una ver-
dad que hace tiempo que era obvia para cualquier otra persona, asi como
para los gobiernos, para los que el monopolio profesional representa
ahora un residuo precapitalista que obstaculiza el libre juego del mer-
cado, en el cual el control por parte de los ciudadanos de a pie se mani-
fiesta a través de las exigencias de los consumidores. Para los ciudadanos
y los profesionales del NHS, sin embargo, el desarrollo de formas nuevas
y democrdticas de control popular sigue siendo, con mucho, el aspecto
mads importante y por el que deben eventualmente luchar para que se colo-
que en los primeros lugares de la agenda politica.

LA TITULARIDAD DE LOS HOSPITALES

La decision estratégica crucial de la revolucion de Aneurin Bevan de
1948 fue la nacionalizacion de los hospitales. Esta iniciativa era exclusi-
vamente suya, inesperada y contraria a las perspectivas y expectativas de
practicamente todos los demds miembros del movimiento laborista de la
postguerra *8. Charles Webster, oficial e historiador preeminente del NHS
y George Godber, su arquitecto principal en el servicio médico civil,
entendieron que ésta era la caracteristica principal del NHS que asegura-
ria su éxito — y el Nuevo Laborismo ha entendido que su eliminacién es
esencial para retornar a un servicio que funcione como mercado. Un NHS
planificado de manera central no puede privatizarse.

Bevan tenfa mucha més confianza que sus compafieros de Gobierno o
la prensa en que ganaria en su confrontacion con la British Medical Asso-
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ciation (BMA). Se dio cuenta de que el centro de gravedad de la profesion
se asentaba, en ese momento, en los especialistas hospitalarios, no en los
médicos generales. Los especialistas s6lo podian trabajar de manera efec-
tiva en los hospitales, con equipos complejos y con un respaldo logistico
y técnico que los empresarios médicos individuales no podian proporcio-
nar. Todos los hospitales, que estaban al borde de la bancarrota o sumergi-
dos en ella, siguieron funcionando durante la guerra (como mucha de la
restante desmoronada industria britdnica) mediante subsidios y regula-
cién de Gobierno. La nacionalizacién no implicaba su confiscacion, sino
la transferencia al Estado de activos hipotecados, por los cuales no se
habfa pagado nada durante muchos afos. Los médicos consultores y
especialistas sabian en qué terreno se movian. Sin ayuda del Gobierno, no
podian existir hospitales solventes. No tenian mds opcidn que colaborar y
lo hicieron, aunque en general, publicamente, lo hicieran a regafiadientes.
Su jefe, Lord Moran estaba radiante del excelente acuerdo que habia
logrado, gracias al cual, los consultores serian considerablemente com-
pensados de las pérdidas que se suponia que iban a tener en sus consultas
privadas (lo que nunca se materializé para la mayoria de ellos) y se les
concedia un derecho absoluto a seguirlas haciendo en los hospitales del
NHS, ademas de sus ya considerables salarios. Obtuvieron un control
efectivo sobre los gerentes de los hospitales y sobre las inversiones en
cada una de las especialidades que competian entre si, garantizdndose que
ciertas especialidades esenciales, pero no brillantes, como la Geriatria y
la Psiquiatria se quedaran cuidadosamente en los peldafios mds bajos de

la escala de plantillas y en los tltimos puestos de la cola de los recursos #°.

El NHS transformo los hospitales britdnicos, no sélo porque se cons-
truyeron unos nuevos (ninguno hasta los afios sesenta), sino porque se
redistribuy6 el trabajo médico acabando con su previa concentracion en
las ciudades ricas y llevandolo alli donde se necesitaba proporcionar asis-
tencia de todas las principales especialidades, en cualquier lugar de Gran
Bretafia. Ningtn tipo de mercado podria haber llevado a cabo nunca esta
tarea, ni siquiera lo hubiera intentado, como lo ha confirmado la experien-
cia en Estados Unidos.
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Poco cambid en la atencién primaria a partir de 1948, salvo una carga
de trabajo mucho mayor, puesto que la asistencia era ahora gratuita para
toda la poblacién y ahora habia facilidades para derivar a los especialis-
tas, incluso fuera de Londres y de otras ciudades con hospitales docentes.
Parece como si Bevan hubiera compartido la creencia general de sus con-
tempordneos de que todas las decisiones clinicas significativas dependian
de los especialistas hospitalarios, no de los médicos generales. Esto pro-
bablemente reflejé su experiencia personal, tanto en Ebbw Vale y Trede-
gar como después en Londres. Parece ser que los especialistas a quienes
trat6 le hubieran impresionado, quizd porque tenian una cierta conexion
con la ciencia médica que avanzaba rapidamente en ese momento. Pocos
médicos generales parecia que tuviesen este tipo de conexion. En 1948,
los médicos generales habian pedido que se les dejase solos, de modo que
Bevan los dej6 solos. Aunque sus funcionarios habian preparado planes
para establecer una red nacional de centros de salud, siguiendo el modelo
de las policlinicas soviéticas, que habian despertado muchas expectativas
para el futuro entre muchos de los médicos. Respecto a la BMA, en su
plebiscito de 1944, Charles Hill, el secretario de la asociacion y médico
radidlogo, que dirigi6 a los facultativos para que estuvieran en contra del
NHS, dijo de los médicos generales con desdén que eran “Rubias platino
en despachos chapados de cromo”. De este modo, la mayor parte de la
atencion primaria en el NHS se les dejo6 a los médicos generales, con una
funcién de “guardianes de la tienda”, para que se estancaran durante otros
dieciocho afios de ingresos maximos y gastos minimos y con unos depar-
tamentos de Salud Publica de los ayuntamientos que se hacian cargo de
todas las funciones sociales necesarias que los médicos generales consi-
deraban demasiado poco rentables como para llevarlas a cabo. Los pedia-
tras comunitarios, las matronas, las enfermeras domiciliarias y las de
Salud Publica, trabajaban de forma totalmente aislada de los médicos
generales e incluso la tarea de lograr que se entendiera el concepto de
atencion primaria se hacia muy cuesta arriba. Toda inversién y amplia-
cidn seria iba para equipamiento y plantillas hospitalarias y se esperaba
que toda innovacién clinica provendria de esta fuente.
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La nacionalizacién significé que el estado se convirti6 en el titular
legal de todos, salvo un pequefio pufiado de hospitales, pero el poder -de
hecho la verdadera propiedad de los hospitales, como se percibia en ellos
mismos y, por lo menos, lo toleraban los politicos y el publico- seguia
siendo de los consultores hasta la era neoliberal posterior a1979 >,

TITULARIDAD DEL NHS

La industrializacién y la comercializacion del NHS desde la llegada al
poder de Thatcher en 1979, implicé que la titularidad de la atencidén
médica, por la que los médicos habian luchado primero con los trabajado-
res organizados a nivel local y luego con el Estado a lo largo de cientos de
afios, pudo acabar por estar no en manos de los médicos ni de los trabaja-
dores, ni del Estado, sino de grandes compaiifas multinacionales que fun-
cionan para lograr las maximas ganancias para sus accionistas, de modo
que cualquier contribucion a la salud sea un producto colateral. Todos los
principales partidos politicos con implantacién se estdn poniendo de
acuerdo en que, en tanto en cuanto consumidores, a los enfermos puede
que no les importe a quién pertenece el NHS. Todo lo que podrian desear
es que haya un servicio rdpido y excelente, junto con unos impuestos
bajos. Como quiera que esta promesa es intrinsecamente falsa, los votan-
tes tienen que aceptar que podria llevar al final del NHS. Ningtn politico
destacado admitira ser culpable de tal crimen, pero todos conspiran en la
actualidad a tal fin, a espaldas de sus votantes.

La comercializacion de los servicios ptiblicos es un proceso de cardc-
ter mundial. Cada nacién a la que puedan acceder inversion y desinver-
sién globales a través del Banco Mundial (BM), el Fondo Monetario
Internacional (FMI) y la Organizaciéon Mundial del Comercio (OMC),
consigue que sus politicas se apliquen a través de la normativa del
Acuerdo General sobre Tarifas y Comercio (AGTC, mas conocido por su
sigla inglesa GATT). Aunque se crearon en 1946, como agencias de la
Naciones Unidas, las tres instituciones estan controladas por los Estados
Unidos, que representan los intereses de los inversores mds ricos y extien-
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den sus mercados hasta ocupar terrenos tradicionalmente reservados a la
propiedad colectiva, a través del Estado. Aunque a los votantes se les han
contado argumentos diferentes en los diferentes paises, la motivacién es
la misma en todas partes: expandir el &mbito de las inversiones rentables
por parte de las empresas multinacionales (establecidas principalmente
en Estados Unidos) y transformar los servicios sanitarios nacionales, par-
tiendo de su papel tradicional como planificadores y prestadores de un
servicio publico, en meros compradores al por mayor en un mercado sani-
tario °!. El gobierno de los Estados Unidos que se niega a rendir cuentas
de si mismo o de sus ciudadanos ante cualquier tribunal internacional y se
ha excluido de manera unilateral de todos los tratados internacionales que
limitan sus armas o como han de usarse las mismas, usa su poder en estas
instituciones econdmicas internacionales para substituir las tradiciones
de servicios publicos por sus propias éticas comerciales..

Antes de que gran parte del publico de a pie entendiera lo que estaba
sucediendo, los médicos britdnicos, dirigidos por la British Medical
Association (BMA), los Reales Colegios (principalmente el Real Colegio
de Médicos de Londres), la Federacién de Apoyo al NHS y la Asociacion
de Médicos Consultores del NHS, se implicaron en una gran campaia
publica para defender al NHS. La BMA puso a la opinién publica de su
lado, con el lema: “; En quién conffas, en el Gobierno o en tus médicos?”.
Como conocia las limitaciones de su enemigo, Kenneth Clarke se man-
tuvo firme. El Partido Laborista, incluso cuando estaba en la oposicion,
evit6 actuar conjuntamente con los médicos >2, pero la opinién publica
apoy6 contundentemente a la BMA y muchos periodistas influyentes
hicieron lo mismo.

A la vista de la posibilidad de una victoria inminente, la BMA y los
Reales Colegios Médicos parecié que no tenian ni idea de qué hacer a
continuacién. Aunque la profesion médica habia pasado sorprendente-
mente de oponerse al NHS en 1948 a defenderlo enérgicamente en los
afios ochenta, trabajar con al apoyo de las masas en una alianza con los
enfermos y con otros sindicatos del NHS fue, y sigue siendo, impensable
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para esta generacion de lideres. En noviembre de 1994, la BMA y los
Reales Colegios acordaron tener una reunién en la cumbre sobre los valo-
res esenciales, en la que se anunciaron los términos en los que estaban dis-
puestos a llegar a un acuerdo con el Gobierno. El discurso clave lo pro-
nuncié Sir Maurice Shock, antiguo rector del Lincoln College de Oxford,
un verdadero pilar de la clase dirigente médica (pero, curiosamente, no
médico). En el British Medical Journal (BMJ) el discurso se public6 en
los siguientes términos:
“Los médicos britdnicos no estaban preparados para la “Blitzkrieg”*, de-
clarada por la derecha, que los abrumo a finales de los ochenta... Parecian
imaginar que todavia estaban viviendo en el mundo de Gladstone, de mi-
nimo gobierno, autorregulacion benigna y Estado en modesta autorreti-
rada... [pero ahora], en lugar de los derechos del hombre, tenemos los de
los consumidores, el contrato social ha dado paso al contrato de comercio
y,por encima de todo, se ha alimentado al electorado con promesas politi-
cas... sobre niveles de vida y de servicios publicos cada vez mds altos...
Los médicos no pueden nadar a contracorriente y deben reconocer que la ac-
tual es una época de capitalismo regulado en la que se corteja y protege al
consumidor y se le anima a que sea autocratico y esté convencido de su po-
der...Los médicos han de estar dispuestos a ensuciarse las manos tomando
decisiones sobre asignacién de recursos, deben hablar con autoridad y sen-
sibilidad al consumidor... Si los propios médicos se organizan de esta ma-
nera, el Gobierno tendrd que trabajar con ellos, porque una “Blitzkrieg”
puede conquistar, pero no ocupar’™>.

Este tipo de momentos de franqueza es raro. La eleccion de esta meta-
fora histdrica por parte de Sir Maurice revela una pasmosa ignorancia de
lo que la misma significaba para cualquiera que fuese consciente de la
historia del siglo XX en Europa, tal como se les presentd a quienes de
hecho experimentaron sus consecuencias>*. En el sentir de Sir Maurice la
profesion médica tenia, en cierto modo, que recuperar su papel como fiel
sirviente de la minoria que manda, incluso después de que se la hubiera

* “Guerra relimpago”, en aleman. Se refiere a la guerra por sorpresa que, con esta denominacion,
introdujo Hitler. (N. de/ T.)
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desechado, por superflua, para una economia que ya no se veia amena-
zada por ninguna alternativa creible >.

Era obvio que habfa una estrategia alternativa y, hasta cierto punto, ya
habia funcionado. Si los médicos se hubieran mantenido firmes y hubie-
ran dejado claro que estaban dispuestos a actuar de manera conjunta con
el Real Colegio de Enfermeria, con el UNISON* y con otros sindicatos
del NHS, podrian haber conservado un aplastante apoyo ptiblico. Incluso
el Partido Laborista hubiera reconocido probablemente, en ese caso, que
se trataba de una fuerza que no podia permitirse seguir ignorando. De
hecho, el hecho de enfrentarse los laboristas con un Gobierno fuerte, deci-
dido a dirigir, no a seguir, a la opinién publica, puesto en retirada por un
ejército atin mas fuerte -como eran en realidad la suma de la BMA, el Real
Colegio de Enfermeria, los sindicatos del NHS, junto con la mayoria de la
opinién publica y la oposicion laborista- se les convirti en una derrota.
La sugerencia de Sir Maurice Shock de una capitulacion humillante y una
alianza con un gobierno comercializador, contra el publico, como si se
tratara de un colectivo de consumidores exigentes, significé exactamente
eso. La Blitzkrieg ha continuado su avance desde entonces y ha consoli-
dado su dominio sobre los intelectuales britdnicos y los grupos dirigentes
de los medios de comunicacién. Aparte de los pocos activistas de la Aso-
ciacién de Médicos Consultores del NHS y de la Federacién de Apoyo al
NHS, la resistencia médica ha consistido, hasta el momento, en un conti-
nuo comerse el coco, aunque en 2005 puede que estemos al borde del
cambio. En su reunién anual de representantes, en junio del 2005, la
BMA aprob6 por unanimidad una mocién que pedia al Gobierno que
pusiera mds énfasis en la colaboracidon y menos en la competencia dentro
del NHS, pero ignor6 cualquier propuesta de juntarse con otros sindicatos
para hacer campaia a favor del retorno a un servicio publico planificado,
la Unica accién que podria haber hecho que esta solicitud fuese efectiva.
En la misma reunion, la Ministra de Sanidad, Patricia Hewitt, concedid

* Uno de los sindicatos mas importantes del Reino Unido, al que estan afiliados muchos trabajadores
publicos. (N. del T.)
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con facilidad las demandas de la BMA de que se autorizase a los médicos
del NHS a competir con ellos mismos en horas extraordinarias en el sec-
tor privado, cuando hubiesen cumplido con los requerimientos de sus
contratos con el NHS. El Gobierno ya no contempla la bisqueda simulta-
nea de beneficios y de servicio publico en las mismas manos como un
conflicto de intereses.

¢POR QUE VA A SEGUIR AUMENTANDO LA TITULARIDAD
PUBLICA DEL NHS?

El ofrecimiento de colaboracién de Sir Maurice Shock fue el final de
una era cuyo destino estaba ya marcado por la derrota final y completa de
los mineros britdnicos en 1985 y el colapso, en 1990, de los experimentos
en el socialismo del siglo XX. Sin embargo, todavia existe en el NHS una
economia alternativa embrionaria. Probablemente seguird creciendo
incluso en medio de las condiciones cada vez peores de corrupcién y con-
sumismo promovidos por el Estado. Incluso crece en Estados Unidos
donde la organizacién social de la sanidad es mds primitiva y no hay una
experiencia amplia de ninguna alternativa, por lo tanto, casi con seguri-
dad, va a crecer en Gran Bretafa.

Esta nueva economia embrionaria en el niicleo central del NHS
depende del crecimiento de un elemento que siempre se dio en ella, pero
que sdlo recientemente y de forma lenta se ha reconocido -el poder y la
necesidad de los pacientes actuando como coproductores- . La idea de un
NHS propiedad de la gente tiene que tomarse mas en serio y considerarse
en términos mas materiales. Liberadas de todo tipo de respeto y conside-
racion hacia los médicos, las expectativas del ptiblico se convierten en
una fuerza irresistible, que proporciona los elementos iniciales de la obli-
gacion democrdtica de rendir cuentas, que puede mantenerse y expan-
dirse rdpidamente. Si el hecho de votar continua limitado por planes que
se imponen desde arriba, esta fuerza se desviard hacia el consumismo,
pero esta estrategia, que comparten los dirigentes tanto del Nuevo Partido
Laborista como los del Conservador, quizd acabe por fracasar, al menos
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en el contexto del servicio puiblico residual que siempre hace falta para
atender a necesidades no generadoras de lucro de los estratos no renta-
bles de la sociedad. El sector privado de la sanidad no puede prosperar sin
que exista un NHS residual para hacer el trabajo que no quieren hacer los
inversores del primero, incluyendo en ellos no sélo la atencién en masa de
los pobres, sino también la atencién muy especializada para los proble-
mas raros incluso en los que son muy ricos. A pesar de un deslizamiento
de un término medio de un 4% hacia los conservadores en las elecciones
generales de mayo de 2005, bastantes votantes que rechazaron las politi-
cas neoliberales en 1997 rechazan todavia al Partido Conservador, aun
cuando los Neolaboristas hayan desarrollado en el NHS todas las politi-
cas del programa conservador en lugar de las de sus propios congresos
anuales o las de los Foros del Partido, que se ofrecen a los miembros del
mismo como alternativas simbdlicas para votarlas en los congresos. Atn
conservamos la economia del NHS como una fuerza potencialmente
independiente, terriblemente danada y, en gran manera, hipotecada a los
contratistas privados, pero con enormes reservas sociales, hasta ahora no
utilizadas, y un parlamento que todavia tiene poder para hacer algo que
realmente desea hacer, cuando llegue a €l una generacion que descubra de

nuevo la confianza en la democracia activa y participativa 3.

A pesar de su avance sin pausa, la deriva hacia la industrializacién y la
comercializacién de la sanidad conlleva en su interior debilidades y con-
tradicciones. Sencillamente, no estd generando los ahorros en costes ni
las mejoras en calidad que confiadamente predecian sus disefiadores. El
coste mucho més elevado y la menor capacidad en nimero de camas de
los proyectos de hospitales de Financiacién por Iniciativa Privada (PFI)
comparados con los de los financiados tradicionalmente por el Estado,
estd siendo cada vez mds aparente para los miembros del Parlamento y
para los concejales de los gobiernos municipales que estaban alineados
con la oleada de privatizaciones a las que les habia obligado el neolabo-
rismo. Los efectos sobre el acceso a la atencion que ha tenido la substitu-
cion del servicio publico por los mercados de la salud en el mundo de
fuera de Europa y de los Estados Unidos, incluso han convulsonado a sus
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autores del Banco Mundial 7. El capitalismo de Henry Ford era convin-
cente porque sus productos eran tangibles, evidencia material incontrover-
tible de que, para la produccion de coches, funcionaba. ;Funcionaba res-
pecto a la produccién de una funcién social ttil, como la movilidad soste-
nible? Por supuesto que no. Por el contrario, en estos términos de funcién
social, puede contemplarse ahora como un desastre cada vez mayor, pero
funcionaba, de entrada, para producir coches que comprasen los clientes,
haciendo un esfuerzo personal para poder continuar moviéndose en medio
de unos sistemas de transporte ptblico que se venian abajo. ; Puede decirse
lo mismo de la sanidad producida como un bien de consumo? Ciertamente
no. El, en la actualidad rdpidamente creciente, sector sanitario privado del
Reino Unido, tenfa sin emplear un 40 a un 50% de su capacidad, hasta que
el gobierno derivé un 15% de las referencias del NHS a dicho sector por
una orden administrativa, no por una opcién de mercado, y garantizé que
actuaria de esta forma durante los primeros cinco afios del nuevo mercado
sanitario>8. Unos pocos, muy pocos, articulos de investigacién se han con-
cebido por uno u otro motivo para presentar aspectos y fragmentos del
menos eficiente y el mas extravagante sistema sanitario, pues, aunque su
produccién de reparaciones rutinarias del cuerpo, éste proporcionase un
modelo para los menos ineficientes y menos extravagantes, casi socialis-
tas, sistemas que se han desarrollado en Europa, no puede referirse a una
experiencia comparable a los productos de Henry Ford. Las virtudes de
este sistema, excepto para quienes creen en €l por intereses para su carrera,
sencillamente no son creibles.

Aunque de manera demasiado lenta y timida, los enfermos y los profe-
sionales sanitarios de atencion primaria caminan hacia una alianza fun-
cional a los niveles personales de la asistencia a nivel global y (con mucha
menor frecuencia) a escala de las comunidades locales. Este hecho podria
desarrollar una nueva cultura basada més en las necesidades del ciuda-
dano que en las demandas del consumidor. Hasta la fecha, el desarrollo de
esta cultura es incoherente y espontdneo, pero estdn implicadas en él una
amplia y posiblemente creciente minorfa de unidades asistenciales de
atencién primaria y de especialistas hospitalarios del NHS. Cuando los
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miembros de las plantillas de atencién primaria del NHS se den cuenta
de que se han dado instrucciones a las entidades similares a empresas
publicas de Atencién Primaria* para que concluyan su papel de presta-
dores de servicios y se conviertan solamente en delegados administrati-
vos del servicio de asistencia a finales de 2008, va a haber una oleada de
ira como nunca antes se ha visto. Todas las enfermeras de distrito, los
visitadores sanitarios, los fisioterapeutas, los logoterapeutas, los poddlo-
gos -en resumen, todos los miembros de las plantillas de atencién prima-
ria, excepto de los que estdn directamente empleados a cargo de los
médicos generales -dejardn de estar empleados por las entidades simila-
res a empresas publicas de Atencién Primaria o por los Gobiernos Loca-
les y tendrdn que aceptar ser empleados por cualquier entidad provee-
dora que consiga el concierto en un mercado competitivo.

Lo que todavia falta en este movimiento es lo que tuvimos en Gran
Bretafia y en el resto de Europa desde 1942 hasta 1948,y de lo que reapa-
recieron algunos destellos desde 1968 a 1974: un movimiento en masa
hacia delante de la opinién publica hacia la solidaridad que dominé el
pensamiento sobre la naturaleza de la sociedad durante toda una genera-
cién. Sin ese movimiento, nunca hubiésemos conseguido el NHS, pero
sus bases se establecieron medio siglo antes, en el momento en el que
empieza este capitulo, con las luchas para construir las instituciones
sociales originales de asistencia sanitaria universal. Sin el redescubri-
miento de la solidaridad humana, en accion, no como mera retorica, nues-
tro planeta dejara de proporcionar, dentro de una o dos generaciones, una
base para una vida civilizada. Este redescubrimiento estd empezando ya y
continuara aumentando. En resumidas cuentas, nosotros somos muchos
todaviay “ellos” son pocos.

* “Primary Care Trusts, en inglés, equipos de profesionales que reciben unos fondos al ano para
atender a un determinado grupo de poblacion y que administraban los mismos, debiendo pagar a los
hospitales de referencia por las derivaciones y por las pruebas. (N. de/ T.)
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Antes de que el Estado aceptara la responsabilidad de la sanidad, la
titularidad de los sistemas sanitarios en las sociedades industriales era un
asunto que dependia de acuerdos entre los médicos como empresarios y
los representantes de las comunidades a las que prestaban servicio. Esto
era mds evidente en las dreas muy industrializadas como el sur de Gales.
Las diversas organizaciones en las dreas de la mineria del carbdn antes de
la Ley de Seguro de 1912, crearon modelos para que se rindiesen cuentas
a nivel local y hubiese un control democratico, que la Ley hizo que desa-
parecieran, haciendo que los médicos estableciesen sus contratos con el
Estado, como trabajadores independientes.

Los sentimientos de propiedad de esa época desempeiiaron un papel
importante en las discusiones entre médicos y Estado, tanto con el naci-
miento de la Ley del Seguro de 1912, como con el del NHS en 1948. En
ambos casos, los médicos que atendian a las poblaciones pudientes y, por
tanto, capaces de ejercer la medicina clinica, tal y como la habian apren-
dido en sus facultades de Medicina, temian que su trabajo se degradase si
dejaba de ser algo suyo y que ellos controlasen. Aunque algunos de estos
temores estaban justificados, la financiacion por parte del Estado abri6 el
libre acceso a la asistencia para todo el mundo, sin virtualmente ninguna
pérdida de independencia en la toma de decisiones clinicas entre 1948 y
el comienzo de las “reformas” del NHS a partir de 1983. Esto, de hecho,
expandi6 el dominio de los profesionales en el sentido de su responsabili-
dad social, aunque disminuyera su cardcter de duefios de las propiedades
(consultas, etc.), que pasaron a ser de propiedad publica.

La reconversion del NHS como si se tratara de una industria, esta con-
duciendo a los profesionales sanitarios a una pérdida de control sobre su
trabajo similar a la que experimentaron los tejedores manuales de los tela-
res al final del siglo XVIII y otros productores de bienes de consumo
desde entonces. Los profesionales sanitarios se estdn convirtiendo en
empleados industriales, valorados segtin su productividad, no respecto a
la mejora de la salud, sino de la rentabilidad o de la viabilidad econémica
en los mercados competitivos.
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Notas

! Petty fue el padre fundador de la economia y de la salud pablica modernas, un genio que
mereceria la pena que se le conociese mejor. Hay un adecuado resumen de su trabajo en la obra de
George Rosen History of Public Health (New York: MD Publications,1958; expanded edition
Baltimore: Johns Hopkins University Press, 1993), pero la mejor de todas las recopialciones estd en el
libro de AV Anikin’s A Science in its Youth: pre-Marxian political economy (Moscl: Progress
Publishers, 1975).

2 Lambert RJ. Sir John Simon 1816-1904, and English Social Administration. Londres:McGibbon &
Kee, 1963.

3 Datos del Dr. John Leigh, médico de la Unién de Manchester y del Registro de Nacimientos y
Fallecimientos, documentos parlamentarios, Informe del Select Committee on Medical Relief.
Shannon: Irish University Press, 1854. Quoted by Bloor DU. The union doctor. Journal of the Royal
College of General Practitioners 1980;30:358-64

4 Los médicos con menos formacion estaban felices prestando servicio en dreas pobres con cualquier
tipo de situacion en que se les pagase, pero no tenian practicamente tiempo ni otro tipo de recursos
para aplicar la ciencia médica tal como se empezaba a entenderla en los hospitales docentes mas
progresistas. Geirge Bernard Show, que conocia mejor que la mayor parte de los ciudadanos las
realidades de la asistencia sanitaria de los pobres, por su experiencia como miembro electo del
Comité de Guardianes de St. Pancras, aportd una descripcion de la situacion en el prologo de E/
Dilema de los Médicos:
“La Gnica manera de que [los médicos generales que atienden a los pobres] sean capaces
de conservar su respeto a si mismos es que se olviden de todo lo que han aprendido en
alglin momento de la ciencia y limitarse a prestar, sin que les cueste nada, toda la ayuda
que puedan, siendo sencillamente menos ignorantes y familiarizindose mas con las
camas de los enfermos que sus propios pacientes. Por Gltimo, se adquiere una cierta
experiencia al cuidar de los enfermos que se encuentran afligidos en condiciones
domésticas de pobreza, del mismo modo que les pasa a las mujeres que se han
preparado para ser criadas y trabajar en ciertas instituciones enormes con camas,
aspiradores, luz eléctrica, calefaccion central y aparatos que convierten la cocina en una
combinacion de laboratorio y casa automatizada, cuando se las envia a que se maten a
trabajar en otros lugares en calidad de criadas generales y tienen que enfrentarse a su
nueva actividad de forma distinta a la anterior, teniendo que aprender acerca de los
desastrosos habitos y las miserables organizaciones de los hogares en los que incluso los
haces de lefia son articulos de lujo que deben economizarse con avaricia”.

5 Para la sociedad de finales del siglo XIX y principios del XX, esto queria decir lo suficiente para
usar traje, camisa con cuello y corbata, mantener una bicicleta o un caballo y un pequefio coche de
caballos (o, después de la Primera Guerra Mundial, un automévil), una esposa, una o dos criadas
internas, un nimero variable, pero por lo general grande, de nifos a los que habia que dar
educacion en centros privados, preferentemente a los varones. Hasta que la ciencia empezo a darles
cierta credibilidad, los médicos tenian un status social relativamente bajo. Por ejemplo, la Reina
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Victoria excluyd a los médicos militares del baile que ofreci6 a los ganadores de la Cruz de Victoria
en 1859, porque no se consideraba que fueran caballeros. (Cantlie N. A History of the Army Medical
Department. Vol.1. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1974). Un colega que trabajaba el la consulta
mids elegante de Port Talbot, en los afios treinta del siglo XX, tenia que entrar a la mansion del lugar
por la puerta de servicio, cuando se le avisaba, mientras que el médico del Rey, Lord Horder, que
llegaba de Londres a confirmar el diagnostico, lo hacia por la entrada principal. EI NHS acabo
practicamente con los médicos pobres, lo que no evitd que muchos de ellos siguieran mirando hacia
atrds imaginandose dias mejores en los que verdaderamente se sentian apreciados.

© The Battle of the Clubs, una separata de los informes del Corresponsal Especial para The Lancet,
contratado para que obtuviese informacion sobre as Sociedades de Ayuda Mutua de los Médicos.
London: Lancet, 1896.

7 S6lo se avisaba a los médicos para los partos dificiles que superaban la competencia de las
comadronas. En Portsmouth, las matronas cobraban 15 chelines, en concepto de honorarios. La
Bexhill Provident Medical Association proporcionaba asistencia principalmente a los trabajadores de
las granjas. Entre los honorarios especiales se incluian las amputaciones de piernas, las fracturas
complicadas y las hernias estranguladas que eran de cinco libras en estos tres casos, por las fracturas
cerradas de fémur se pagaban 3 libras y por las fracturas de clavicula o las luxaciones se hombro,
una libra.

8 Los datos de los precios y los ingresos estin tomados de la obra de Egan D. Coa/ Society: a history
of the South Wales mining valleys 1840-1980. Llandyssul: Gomer Press, 1987, y la de Davies M (ed.).
The Valleys Autobiography: a People’s History of the Garw, Lilynfi and Ogmore Valleys. Blaengarw:
Valley and Vale, 1992.

? Hobsbawm E. The Age of Empire 1875-1914. Londres: Weidenfeld & Nicholson, 1987:184-5.

10 williams C. “Democratic Rhondda: politics and society 1885-1951”. Cardiff: University of Wales
Press, 1996. La mejor manera que conozco para entender estas ideas en términos contemporineos es
leer la obra de Robert Blatchford’s “Merrie England”, publidada por primera vez en 1893, pero
reimpresa como facsimil, co un excelente nuevo prologo, por Journeyman Press en 1976. Se
vendieron 25.000 ejemplares de la primera edicion, lo que hizo que se hiciera una reimpresion de la
que se vendieron mds de 700.000 en pocos meses, llegando después a casi un millon. El Partido
Laborista Independiente, precursor del Partido Laborista y del Partido Socialista Britinico, con una
base formada por masas, se form6 en el mismo ano. Antes de publicarse “Merrie England”, habia
menos de 500 socialistas en todo el condado de Lancashire, un area de concentracion industrial,
doce meses después, habia 50.000. Se tradujo al Galés, al Alemin, al Sueco, al Italiano y al Espaiol y
se dice que de una edicion en Estados Unidos se habia vendido mas o menos el mismo nimero de
ejemplares que de la original britanica. Blatchford supo como escribir para gentes que tan solo
empezaban a leer periddicos. Le inspird principalmente William Morris, el primer inglés que
desarrolld un marxismo imaginativo y uge tratd de aplicarlo en su propio ambiente de trabajo.
Blatchford fue un divulgador, cuya popularidad dependio, en parte, de dar a las ideas socialistas una
forma que se adaptase al sentido comin que ya existia; eliminaba todo lo que no se adaptaba al
mismo. Al igual que otros con el mismo enfoque ecléctico, tan pronto como estalld la guerra en
1914, se convirtid6 en un propagandista de la matanza del hombre por parte del hombre, con el
mismo €xito.
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WEn 1911, British Medical Journal estimaba que los ingresos anuales del total de los 32.000 médicos
britdnicos del momento, en su conjunto, era de 8 millones de libras, lo que representaba unos
ingresos medios anuales de 250 libras por médico, con una mediana de algo menos de 200 libras.
Comparados con los que atendian a los demds trabajadores pobres de Gran Bretana, los planes de
asistencia médica de los mineros galeses estaban bien financiados y sus médicos bien pagados. Esto
era consecuencia del sistema de pago fijo de un cierto porcentaje de los ingresos por parte de los
trabajadores, que solo existia en el Sur de Gales. En el resto de las regiones, las Sociedades de
Amigos cobraban cuotas fijas, independientes de los ingresos, pero en Gales se cobraban en la
oficina de pagos 3 ¢ 4 peniques (un penique era 1/240 de libra) por cada libra que se ganaba, de
modo que la financiacion para la sanidad subia y bajaba, dependiendo de los ingresos que, a su vez,
dependian del precio en origen del carbon y de la prosperidad de la industria en su conjunto. Los
precios del carbon fluctuaban, a menudo de una forma salvaje, pero tendieron a subir a lo largo de
las dos primeras décadas del siglo XX, momento en que el carbon era la principal fuente de energia
y proporcionaba un mercado, tanto interior como de exportacion, aparentemente ilimitado. En
algunos casos, la cuota proporcional a los ingresos se pagaba directamente a los médicos que
estaban contratados, en cuyo caso cualquier tipo de cualquier inversion para la asistencia
representaba una deduccion sobre sus ingresos personales. Esto daba lugar, sin duda, a que las
inversiones, incluidas las destinadas a los locales, al instrumental y personal administrativo fuesen
escasas, sin mencionar a los médicos especialistas y a las enfermeras. Sin embargo, en los planes
asistenciales mds grandes y con mayor conciencia politica y social, que son mucho mds interesantes,
no se pagaba la cuota a los médicos, sino a un fondo de ayuda médica de los mineros que, a su vez,
pagaba los salarios a los médicos y reservaba lo que quedaba a las inversiones para tener mejores
edificios, mas instrumental, para las plantillas, para la formacion y para cualesquiera otros objetivos
que los comités de los programas pensaban que era 1til para la salud de los afiliados y sus familias.

12 Hasta bien entrado el siglo XX, la mayoria de las operaciones se llevaban a cabo en las casas de
los enfermos, en la mesa de la cocina. En mi propia consulta en Glyncorrwg, los médicos generales
que me precedieron practicaban los domingos sesiones de cirugia menor, hasta 1948, fecha en la que
los enfermos accedieron a la asistencia gratuita por parte de cirujanos bien preparados, en los
hospitales de Neath y Swansea.

13 El Doctor Alastair Wilson de Aberdareme me contaba como su padre, un médico general que se
consideraba proximo a los trabajadores y era uno de los pocos médicos que apoyaban la Ley de
Seguro de Lloyd George, practicaba operaciones de hernia en el hospital instalado en una casa rural,
junto con un companero, también médico general, cuyo firmw apoyo a Guest, Keen & Baldwing, los
empresarios locales del carbon y del acero, era bien conocido. Las dos partes implicadas afirmarian
con firmeza que la causa de la hernia -el esfuerzo excepcional por el trabajo (para la federacion de
Mineros) o una debilida congénita (para Guest, Keen & Baldwin)- era facil de ver. En realidad, no
habia ninguna demostracién evidente de ninguna de las dos posibilidades.

14 Bevan A. Hansard, 30 April 1946, vol.422, col.47. Citado en Powell M: “Wales and the National
Health Service”. Liafur 2000; 8(1):34.

15 Earwicker R. “Miners’ medical services before the first world war: the South Wales coalfield”. Liafur
1981; 3(2):39-52, y Falk LJ. “Coal miners' prepaid medical care in the United States, and some British
relationships 1792-1964". Medical Care 1966;4: 37-42.
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16 E] carbon se extraia donde se encontraba, lo que daba lugar a que hubiese muchos asentamientos
relativamente aislados en los que cualquier aspecto de la vida se organizaba en torno a esa industria
Unica. En el Sur de Gales, las montanas potenciaban ese aislamiento al separar cualquier valle de los
cercanos, lo que daba lugar a una cultura caracteristicamente mixta, a menudo contradictoria, que era
comin a todas las comunidades de mineros: confianza ene si mismas independiente, pero también
localismo divisor, junto con una solidaridad muy disciplinada frente a los enemigos externos.
Comparados con las viejas cuencas mineras de carbon del noreste y los Midlands ingleses, la mineria
de profundidad se desarrolld de manera tardia en Gales, excepto en los alrededores de las industrias
del sidertrgicas de Merthyr Tydfil. La mineria del carbon de Gales se convirtid en una fuerza social y
econOmica importante solo a partir de 1860, pero desde esa fecha, se desarrolld de forma
extremadamente rapida, lo que dio lugar a que surgiera una inmigracion internacional a los valles del
sur de Gales, a un ritmo mas o menos similar que el que tuvo lugar en Klondike, en Estados Unidos,
durante el mismo periodo.

7 Los comités que se habian elegido tomaban las decisiones del dia a dia sobre los planes de
asistencia. Estos comités estaban dominados, al principio, por gentes de cuello blanco, pero desde
aproximadamente en 1900, lo estuvieron por la seccién del sur de Gales de la Federacion de Mineros
de Gran Bretana, conocida a nivel local como la “Fed” (Francis H, Smith D. The Fed: a history of the
South Wales miners in the 20th century. Londres: Lawrence & Wishart, 1980). Steve Thompson, en su
obra: A proletarian public sphere: working class provision of medical services and care in south Wales,
¢.1900-1948. Chapter 5 en Borsay A (ed) Public/Private: Medicine, Power and Identity in Wales,
¢.1800-2000. Cardiff: University of Wales Press, en prensa 2005) ha descrito bien las reuniones en las
que se tomaban las decisiones importantes respecto a las Sociedades de Ayuda Médica y sus
enfrentamientos con la Asociacion Médica Britdnica (BMA) :

“ En cualquier reunioén de masas de gentes de cuello blanco o de otros trabajadores del

sur de Gales, la prictica habitual era que cualquiera que tuviese algo que decir se

levantase e hiciera su comentario. El debate estaba abierto a cualquiera que tuviese algo

que expresar sobre cualquier asunto concreto sin que se tuviese en cuenta su posiciéon o

su status social. AGin mas, los oradores en esas reuniones publicas se implicaban en una

interaccion entre el que estaba en uso de la palabra y la audiencia, lo que aseguraba

que las opiniones y los sentimientos de los miembros de la sociedad se expresasen con

claridad. Los informes de estas reuniones en los periddicos muestran que se interrumpia

constantemente a los oradores con gritos de aprobacién o de rechazo por parte de los

presentes, de modo que, incluso grupos habitualmente poco organizados e individuos

aislados podian hacer que sus sentimientos se tomasen en consideracion de una manera

muy directa y jugasen algin papel en la adopcion de las acciones a llevar a cabo y en

las politicas.”
A veces, se describen esta escenas como “Democracia Ateniense”, olvidando que dos tercios de la
poblacion de la Atica eran esclavos sin ningin tipo de derechos. Se puede incluir a los mineros
entre los fundadores de la democracia participativa. La naturaleza de la mineria del carbon es
completamente diferente de la de la produccion industrial y genera pocas disputas a nivel
nacional, pero muchas a nivel local con los empresarios. Por lo menos, hasta 1930, la produccion
de carbon dependia casi por completo de una serie de hombres que trabajaban en unas
condiciones extremadamente variables y, a menudo, impredecibles, con muy poca ayuda por
parte de las mdquinas. Se pagaba a los mineros conforme a la cantidad de carbon en bruto que
producian y el ntimero de trabajadores crecia o disminuia segin las demandas del mercado
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mundial, lo que daba lugar, de manera alternativa a periodos de sobrecarga de trabajo y a otros
de desempleo masivo. Esta situacion daba a los sindicalistas una experiencia personal de como
negociar los salarios en el mismo lugar de trabajo, un gran interés en las actividades del sindicato
y una estimaciéon muy profunda del valor de la solidaridad en todas sus facetas. Siempre que en
las sedes locales de la Fed habia que tomar decisiones importantes que afectasen a la mina en su
conjunto, o a todo un pueblo que dependia de la misma, se organizaban reuniones masivas, a las
que acudian todos los implicados. Para que el concepto de democracia tenga un verdadero
sentido, en cierto modo tiene que poderse medir. Su indice mas adecuado podria ser hasta qué
punto las decisiones se toman por los ciudadanos que van a sufrir las consecuencias de las
mismas en su propia carne. Si se emplea esta medida, los periodos de auge y los de eventual
debilidad de las Sociedades de Ayuda Médica de los Mineros reflejaban los de auge y debilidad
de la democracia participativa. Incluso en un momento tan reciente como es la década de los
anos setenta del siglo XX, mucho después de que se hubiese desvanecido cualquier resto de
control democritico del NHS, podian organizarse reuniones de este tipo alli donde las
comunidades mineras de Gales necesitaban discutir cualquier aspecto importante de interés
colectivo. Al Cochrane, el pionero de la Epidemiologia tras la Segunda Guerra Mundial, e el sur
de Gales, logrd que el sindicato de mineros le organizase ese tipo de reuniones en Rhonda Fach
y, gracias a ellas, obtuvo la colaboracién consciente de alrededor del 90% de la poblacion que
estaba interesado en incluir en un programa de investigacion sobre tuberculosis y neumoconiosis,
estableciendo una nueva referencia mundial de respuesta de la poblacion. Todas nuestras
investigaciones para el Consejo de Investigacion Médica en Glyncorrwg empezaron con reuniones
de este tipo con toda la comunidad, con la participacion informal que describe Thompson.

18 Fl primer hospital en los valles de Rhonda se inaugur en 1896 y tenia solo cuatro camas para
atender a una poblacion de casi 100.000 personas. Incluso en 1914,la dotacién habifa aumentado a
solo 88camas hospitalarias para atender a 180.000 personas (Egan D, op. ciz. 90).

19 Los hospitales empezaron a concentrar en ellos la asistencia efectiva de los enfermos a comienzos
del siglo XX. En las postrimerias del mismo estaban a punto de monopolizarla. Para la mayoria de a
gente de hoy en dia, la posesion y el control de los hospitales parece que equivale a la posesion y el
control del sistema asistencial en su conjunto. En la primera década del siglo XX la profesion médica
de Gran Bretana se dividia en dos partes: lo que sigue siendo todavia desde entonces su faceta
esencial: los médicos generales comunitarios y los especialistas hospitalarios. Ambos niveles estaban
conectados por un sistemas de derivaciones que, por lo general, respetaban ambas partes; a saber,
los enfermos s6lo iban a ver a los especialistas con una carta de su médico general y los especialistas
contestaban al médico general cuando le devolvian al paciente para que continuara la asistencia
(estas condiciones no se han logrado todavia en Francia ni en Alemania, ni estin totalmente
introducidas en toda la Europa meridional). Esta situacion era consecuencia de una guerra comercial
entre médicos a finales del siglo XIX, época en la que cualquier tipo de tendencia a la
especializacion se consideraba, de entrada, como “no ético”, es decir, como un freno al libre
comercio. Para hacer bien su trabajo y no solo tratar de hacerlo, los especialistas necesitaban
personal e instrumental que sélo podia emplearse de manera econémica en el entorno centralizado y
compartido de las salas de hospital, los quirofanos, los laboratorios y las consultas. En las ciudades,
se modifico la ética médica para limitar las actuaciones de los especialistas a meras consultas
episodicas de ambito hospitalario y las de los médicos generales a la asistencia médica continuada en
el seno de la comunidad, sin incrementos de plantilla ni de dotacion técnica. Rosemary Stevens fue la
primera historiadora de este importante proceso (Medical Practice in Modern England. New Haven:
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Yale University Press, 1966). Su aforismo no hay quien lo mejore: “Desde 1912 en adelante, los
médicos generales britinicos poseian los enfermos, los especialistas los hospitales”. Esta division de
los problemas de los enfermo, como si se tratara de un propiedad susceptible de comerciar con ella
(principalmente por la costumbre, no por ley) era mas simple y mds completa en el Reino Unido que
en cualquier otro pais, esencialmente porque el Reino Unido estaba mas ampliamente urbanizado e
industrializado y proporcionaba un mercado para la asistencia global. Esta division entre generalistas
y especialistas no fue nunca tan sencilla ni tan completa en la Gran Bretana rural ni en las dreas
medio rurales, medio industriales tipicas de la mineria del carbon, pero realmente dominaba la
profesion médica en su conjunto y proporcionaba la base racional par nuestro sistema de
derivaciones y para la division entre atencion primaria y hospitalaria (secundaria).

20 Thompson S. Op. cit., 2005.

21 Quien primero reconoci6 esta oportunidad a nivel nacional fue Beatrice Webb en su informe de la
minoria a la Comision Real sobre la reforma de la Ley de Pobres en 1909, aunque en el informe de la
mayoria se ignoraron sus propuestas. Mucho menos conocidas son las propuestas para crear un
sistema de atencion sanitaria pablico nacionalizado, con objetivos enfocados hacia la salud publica,
que present6 en 1911 el Dr. Benjamin Moore, fundador de la Bioquimica Médica britdnica y uno de
los pioneros de la economia de la salud en el siglo XX (1867 — 1922). Estimaba que alrededor de
25.000 muertes anuales en el Reino Unido podrian haberse prevenido mediante un sistema de
asistencia sanitaria organizado para aplicar los conocimientos del momento a toda la poblacion.
Publico sus ideas en el libro Down of the Health Age (“Amanecer de la Era de la Salud”) y por medio
de la Asociacion en pro del Servicio Médico Estatal (SMSA son las siglas en inglés) que €l, junto con
un grupo pequeno, pero cargado de autoridad de intelectuales médicos que tenfan sus mismas ideas,
habia constituido en 1912. Estas ideas atrajeron mucha atencion por parte de la prensa médica
durante dos anos, hasta que la histeria de la guerra ahogo6 todo pensamiento progresista. Nunca
parecié que hubiese influido en los médicos de la primera linea asistencial de las areas industriales.
Aunque la discusion surgié de nuevo por poco tiempo en 191 y la SMSA se convirtié en una
organizacion pasiva tras la muerte prematura de Moore por la pandemia de gripe de la postguerra. La
SMSA desaparecio en 1929, pero algunos de los miembros de la misma que sobrevivieron volvieron a
salir a la superficie en 1931 con el nacimiento de la Asociacion Médica Socialista (SMA fue su sigla en
Inglés), que cambi6 de nombre en los anos setenta para llamarse Asociacion Sanitaria Socialista
(SHA). La SMA se afili6 al Partido Laborista, al que aportd planes para que incluyese en su politica
nacional, en 1934, la creacion de un servicio médico estatal, gratuito, exhaustivo y universal

22 Collings J S. “General practice in England today”. Lancer 1950; i:555-85.

3 Irvine D, Jeffreys M. “BMA Planning Unit survey of general practice 1969”. British Medical Journal
1971;4:535-43.

24 Teese y Bosanquet estudiaron las estrategias de inversion de los médicos generales desde 1966
hasta principios de los anos ochenta, en los que el Gobierno empezd a apoyar dichas inversiones
con importantes subvenciones (Bosanquet N, Leese B. “Family doctors: their choice of practice
strategy”. British Medical Jonrnal 1986; 293:667-70. Analizando cinco indicadores de mejora (Empleo
de enfermera en la consulta, mejora de los locales o intencion de hacerla, participacion en la
formacion, posesion de un electrocardiografo, consultas programadas para seguir el curso de los
pacientes), Un 32% de los equipos (los inversores importantes) abarcaban el 71% de las valoraciones
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positivas. Casi todos estos equipos estaban en dreas de elevado nivel econémico. A pesar de las
importantes subvenciones, la inversion en dreas con deterioro industrial constante, con poblaciones
decrecientes, no se contemplaban como un buen negocio.

%5 En palabras del historiador de las cuencas mineras del carbon, Ray Earwicker (“Miners’ medical
services before the first world war: the South Wales coalfield”. L/afur 1981; 3(2):39-52.) sucedia lo
siguiente:
“... El sistema de aplicar retenciones para que se pague segin lo que se gane dio su
fuerza a los club médicos de los mineros. Pero fue el logro del control financiero de los
clubs por medio de un Fondo de Trabajadores y la iniciacion de un servicio médico
pagado mediante salario lo que dio a los clubs del sur de Gales su caricter distintivo.
Las discusiones sobre el tema del control se resolvieron entre los patronos y los
trabajadores. La resistencia de los primeros fue minima.
... Los médicos de las minas incitaron a los patronos a ponerse en contra de este
cambio, pero se les rechazd enseguida. Se obligd a aceptar a los médicos, que estaban
mal organizados..”
Esta situacion cambio6 enseguida, tan pronto como, a principios del siglo XX, comenzaron las grandes
disputas entre los mineros y sus médicos y la Asociacion Médica Britdnica (BMA, sigla en inglés) se
convirti6 en un sindicato tan agresivo como cualquier otro.

% He tratado este punto con mds detalles en el libro A New Kind of Doctor: the general practitioner's
part in the health of the community. Londres: Merlin Press, 1988.

27 Aunque los mineros tenian posibles aliados en Benjamin Moore y sus ilustres colegas médicos,
estos intelectuales de la Medicina estaban demasiado distantes social y geogrificamente tanto de los
mineros como de sus médicos como para establecer cualquier tipo de alianza efectiva. Los médicos
britdnicos, situados en la parte mds baja de la pirimide profesional, pocas veces se contemplaban a si
mismos como parte de la “intelligentsia”, segin la tradicion europea y latino-americana, de la que
son ejemplos Chekhov, Semashko, ‘tampar, Evang, Guevara y Barghouti.

28 La disputa de Ebbw Vale se repiti6 de forma casi exacta en 1934, fecha en la que la Federacion de
Mineros del Sur de Gales contratd a mi padre, el Dr. Alex Tudor Hart, junto con varios médicos mas,
para que trabajasen en el Programa de Llaneli de Ayuda Médica de los Trabajadores, después de que
los médicos locales, apoyados por la BMA, hubieran rescindido sus contratos previos. Los mineros y
los trabajadores de la industria de las planchas de estano y de las fundiciones de Llaneli trataban de
poner en marcha un plan mas amplio, similar al de Tredegar, en el que la cirugia mayor la
practicaban especialistas y no médicos generales. Propusieron pagar a estos especialistas mediante la
reduccion del porcentaje sobre los ingresos en libras que venian pagando a los médicos generales
que estaban contratados, que también perderian los honorarios que se les pagaban por practicar
cirugia. Tras una disputa amarga, el la que hubo bastante division y que dur6 18 meses, los médicos
antiguos conservaron a la mayor parte de sus enfermos, aunque, por lo general, se reconoci6 que el
nuevo plan era mds racional que la situacion previa. El principal negociador de la BMA fue el Dr.
Charles Hill, quien mas tarde encabez6 la resistencia de la BMA al NHS. La disputa se zanjo por fin
mediante un arbitraje, que concedié a la BMA la mayor parte de lo que querfa, pero permitié la
contratacion de un numero suficiente de especialistas asalariados, como para que el influyente
Informe de Planificacién Politica y Econdmica de 1936 propusiese este esquema como un modelo
para el futuro NHS (Davies R. “Workers and medical services”. En Edwards J (ed.) Tinopolis: aspects
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of Llanelli’s tinplate trade. Llanelli Borough Council, 1995:162-9).

2 Como le gusta recordar a Rhodri Morgan (que llego a ser dirigente del Partido Laborista en Gales,
a pesar de la oposicion constante por parte de Blair), el Partido Conservador de Gales nunca ha
conseguido ganar las elecciones con mayoria, a lo largo de todo el periodo de tiempo que ha
transcurrido desde que los ciudadanos de a pie empezaron a tener voto. Esta situacion es
radicalmente distinta de la de Escocia, donde los conservadores todavia dominan en las dreas rurales.

30 Las alas imperialistas de los liberales, los conservadores, los “fabianos” y los funcionarios
reformistas, como Sir Robert Morant, pusieron en marcha un activo movimiento reformista preliminar
en las visperas de la Primera Guerra Mundial que sent6 las bases de los servicios educativos y de
bienestar del siglo XX, que se acabaron de establecer después de la guerra. Se trataba de un esfuerzo
consciente para asimilar las ideas socialistas, que se habian hecho populares, a un programa
imperialista, asegurando a los ciudadanos britdnicos una situacion de privilegio, como servidores de
un poder imperial dominante. Des este modo, las percepciones de Charles Darwin, que habian
destruido el dominio de la Iglesia Anglicana sobre las mentes de los trabajadores industriales, se
adaptaron con facilidad al darwinismo social y a la estratificacion jerarquica de las razas. El
darwinismo social proporcion6 las bases para el fascismo. La estrecha asociacion entre los conceptos
eugenésicos de pureza racial y el nacimiento del moderno bienestar estatal es un bochorno necesario
y atil para los socialistas y merece mas reflexion que la que hasta el momento ha recibido. Siempre
se han subestimado la profundidad y la extension que requiere el cambio de los servicios del Estado
para que se conviertan en servicios organizados por los ciudadanos y para los ciudadanos, en lugar
de ser medios para el control social.

31 Sus expertos actuarios habfan hecho saber a Lloyd George que la esperanza de vida de los
varones, en 1911, superaba por término medio en solo alrededor de doce meses a la edad de
jubilacion que era la de 65 afos. Las actuales propuestas de elevar la edad de jubilacion hasta los
setenta anos vendrian a hacer que, en muchas dreas no saludables del interior de las ciudades, las
pensiones podrian convertirse de nuevo en “asumibles”, para las clases mas altas de la sociedad,
igual realmente que entonces. Con las tasas de mortalidad de hoy en dia, si se eleva la edad de
jubilacion hasta los setenta anos, el 30,6 % de los hombres nunca cobraran su pension, porque ya se
habrian muerto. Los que mds perderdn serdn los de los barrios mas pobres de Londres, de los que
Hackney es el peor, pues un 48,3 % no llega a cumplir setenta anos (TUC Report Work il you drop,
2004).

32 Sin embargo, incluso la Ley de Pobres se promulgd con la finalidad de reforzar la jerarquia social
existente, evitando la revolucion, en lugar de reprimirla. William Farr, uno de los mas insignes
pioneros britinicos de la salud puablica en el siglo XIX, escribi6 en 1970 que “si no habia abusos”, la
nueva Ley de Pobres era “un seguro de vida frente a la muerte por inanicion y un seguro de
propiedad frente a las agitaciones comunistas”

3 Grigg J. Lloyd George: the peaple’s champion, 1902-1911. Londres: Eyre Methuern, 1978:325.

3 Prancis Maylett Smith describio bien estas divisiones en su poco conocida, pero excelente
autobiografia The Surgery at Aberffrwd (Hythe Kent: Volturna Press, 1981).
“Cuando nuestra seccion local de la BMA se reunia, estaban principalmente los
propietarios de consultas... Los ayudantes, que hacfan la mayor parte del trabajo...
superaban ampliamente en nimero a los titulares, pero se les escuchaba rara vez porque
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no solian estar presentes. La clase dirigente tenia, por lo tanto, poca idea de lo que
pasaba por las mentes de los de abajo. Ahora, cuando el Estado se disponia a
responsabilizarse de la asistencia médica de los asalariados, contratando médicos para
los equipos, los duenos de los rentables monopolios médicos se han alarmado por
miedo a que los ayudantes se apunten a esos equipos y atiendan sus propias consultas y
se lleven con ellos a la mayoria de los enfermos asalariados. Daba la sensacion de que
se estaba asestando el golpe de muerte al lucrativo sistema de regentar grandes
consultas...”.
Nunca se asest6 tal golpe de muerte. Lloyd George se dio cuenta de esta division profesional y
adapto a la misma su estrategia y se dijo: “Una delegacion de médicos, es siempre una delegacion de
médicos importantes. Es imposible que haya una delegacion de médicos pobres o de médicos de
chabolas”.

35 Al igual que Bevan, Lloyd George tenia la astuta idea de que sus propuestas iban a hacer que la
mayor parte de los médicos fuesen mds ricos y tuviesen mas seguridad y de que, como quiera que
no iba a imponer ningin tipo de control profano de las decisiones clinicas, la mayoria de la
hostilidad hacia €l se disiparia si seguia adelante por el camino que se habia trazado.

36 Una solucion por la que se decantaron los fieles a la BMA fue reclamar que ellos nunca se habian
opuesto realmente al NHS (Que yo sepa, nunca intentaron tal cosa cuando los sucesos de 1911). En
intentos vanos para evitar su aislamiento, la BMA ofrecié contrapropuestas al plan de Bevan, pero
nunca seriamente, y algin observador de esa época no vio que las cosas fueran asi. Cualquiera que
se incline por creerse este mito solo tiene que leer unos cuantos nimeros del British Medical Journal
de 1947 y 1948 para ver la histeria que prevalecia entonces entre la profesion médica, agitada
inicialmente por Charles Hill y Guy Dane y que luego se escapd de su control, como un tigre
desbocado. Tanto en 1911 como en 1948, la mayor parte de sus colegas sometié al ostracismo a los
médicos que apoyaban publicamente el establecimiento de un servicio sanitario estatal. Vale la pena
también recordar que el Partido Conservador votd contra la ley del NHS en 1946 en las tres fases de
su paso por el Parlamento.

37 Albutt TC. “The Act and the future of medicine”. Carta a The Times January 3 1912.
38 Hill AB. “The doctor's day and pay”. Journal of the Royal Statistical Society 1951; (serie A)114:1-37.

% Geiringer E. “Murder at the crossroads: or the decapitation of general practice”. Lancet 1959
;1:1039-45.

40 La atencion primaria racional no puede competir con los patrones irracionales y contraproducentes
de recompensas creados por el comercio profesional o empresarial. En 1981, en el momento
culminante de la moda internacional de hablas de la atencion primaria, los médicos de atencion
primaria de Estados Unidos podian ganar tres veces mds por las pruebas de laboratorio que hacian
en sus propias consultas que por escuchar, explorar y aconsejar a sus enfermos. Los cirujanos de
Estados Unidos ganaban tres a siete veces mds por hora por operar que por hablar o escuchar a los
enfermos, los ginecdlogos, cinco veces mas y los urdlogos diez veces mas. Los gastroenterlogos
podian ganar seis veces mas por hora por la endoscoopia que por ver a sus pacientes en consulta
(Eisenberg L. “Science in medicine: too much, or too little and too limited in scope?” American
Journal of Medicine 1988;84:483-91). Estas diferencias de ingresos no reflejan las habilidades que se
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necesitan para hacer una entrevista efectiva, escuchar y establecer juicios clinicos y desaniman a que
se pongan en prictica actuaciones mds sencillas, mas precoces, mds eficaces y mis econdmicas.
Animan a las actuaciones superfluas, tardias y mas costosas, pero menos efectivas, sobre todo
intervenciones técnicas, por parte de personal muy preparado, distribuido de forma inadecuada.

De vez en ciando, los gobiernos vuelven a descubrir su interés por la atencion primaria, siempre por
el mismo motivo: parece que es mds barata que la hospitalaria. Cuando este interés que de nuevo se
descubre pasa de ser tedrico a ser real, encontramos que se modifican las diferencias de ingresos, de
tan manera que los ingresos de los médicos y las enfermeras generales, cuyas herramientas
principales son sus oidos y sus lenguas, empiezan a acercarse a los de los especialistas médicos y de
enfermeria. Esto ocurrié en los afios setenta, cuando la mitad de los médicos britanicos eran médicos
generales. Por primera vez, de hecho, la mayoria de ellos querian ser médicos generales. Ya no eran
simples especialistas fracasados y a veces rompian los corazones de algunos padres, a veces
eminentes, que temian que se desperdiciasen sus talentos. Sin embargo, la buena atencion primaria
no es, de hecho mas barata que la hospitalaria. Las ventajas de la atencion primaria no se basan en
sus costes, sino en su humanidad, su eficacia y su eficiencia, si se compara con la de intentar que
todo se haga en los hospitales, y su mayor accesibilidad para los enfermos, no sélo desde el punto
de vista geografico, sino también cultural. La atencion primaria intimida menos y esti mas cerca de
las vidas reales de los pacientes, tanto en sus hogares como en su trabajo. Cuando los gobiernos
comprenden esto, decae su interés por la atencion primaria. La brecha salarial entre los generalistas
de la comunidad y los especialistas del hospital vuelve a adoptar pautas de crecimiento normales,
mediante la actuaciéon del mercado de trabajo profesional. Mientras esto escribo, estamos todavia en
ese tipo de retirada y las preferencias de especializacion médica se han modificado de forma
paralela.

41 Fulton WW. General practice in the USA. British Medical Journal 1961 ;i:275-82.

42 En los afos sesenta del siglo pasado habia en Estados Unidos ocho veces mis especialistas por
habitante que en Gran Bretafa, pero las dreas que no resultaban rentables no tenian todavia una
cobertura adecuada por especialistas. En Nueva York, 196 neur6logos atendian a una poblacion de
seis millones y medio de personas, mientras que en Virginia Occidental, dos neurdlogos atendian a
dos millones (Battistella RM, Southby RMF. Lancet 1968; 1:581). Por el contrario, la distribucion
planificada de especialistas dentro del ambito del NHS aseguraba que en los anos sesenta, ningun
lugar de Gran Bretana careciera de una cobertura real po rparte de especialistas.

43 Schieber GJ, Poullier J-P. “Overview of international comparisons of health care expenditures”. En:
“OECD Policy Studies No.7 Health care systems in transition”. Paris: OCDE 1990:9-15: y Evans RG,
Barer ML. “The American predicament”. En 7bid.: 80-5.

# Incluso en 2005, después de que se hayan consolidado muchos pequenos fondos de seguros
locales, hay todavia 280 fondos de enfermedad diferentes en Alemania, todos ellos independientes
entre si que cubren las distintas facetas de la asistencia. Esta situacion es una razon importante para
que los costes ascendieran a un 10,7% del PIB en 2001 y sigan subiendo, comparados con los de un
7,0% en el Reino Unido. Aunque sigue habiendo muchas presiones por parte de los llamados
expertos de opinion que intervienen en coloquios para que el NHS se financie mediante sistemas de
aseguramiento, en lugar de hacerlo a cargo de los impuestos, Derek Wanless estimé que el coste
anual per capita de ese cambio serfa de 700 libras (Needham C, Murray A. “The Future of Public
Services in Europe. Prepared by Catalyst and the Centre for European Reform for UNISON and
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Verdi”, May 2005. http://www.catalystforum.org.uk/pubs/paper30.html).

4 Casi todo este trabajo se consiguid hacer por medio del Real Colegio de Médicos Generales,
fundado en 1951, en parte, por que sus objetivos coincidian con los del servicio médico civil, cuando
lo dirigia Sir George Godber, una persona que dedico su vida al nacimiento, la infancia y la
adolescencia del NHS y facultd al Colegio para que pusiese en marcha un programa de formacion
para los médicos generales jovenes en toda Gran Bretafia y garantiz6 que el mismo se financiara
adecuadamente. Esto proporciond una base material para lo que, de otra forma, podria haber sido
poco mds que mera propaganda.

40 Andrew Wall. Wall A. “Reforming the reforms”. In: Iliffe S, Mostyn J, Ross R (eds). “From market
chaos to common sense: papers on future policies for health”. Medical World/Socialist Health
Association, 1993.

47 Aunque la medicina general en dreas industriales era, realmente, una forma menor de la medicina
clinica, los médicos jovenes que se estaban formando en los servicios de urgencias de los hospitales
docentes de Londres, lo estaban haciendo mediante una experiencia que era vergonzosamente
similar y que posiblemente ignoraba Albutt. En su condicion de médico de urgencias del Hospital St.
Bartolomew en 1879, el Dr. Robert Bridges vio personalmente 30.000 enfermos nuevos, con un
tiempo medio para cada uno de menos de un minuto (Benson P. “And what is your fee, doctor?”
Modern Medicine Marzo 1 1979:77-9.). Los apuntes de los estudiantes de esa época muestran que, en
esas condiciones, se enfrentaban a muchos problemas médicos frecuentes pero graves, tales como
ulceras de las piernas, “ulcus rodens” de la cara y del cuero cabelludo, tuberculosis cutinea,
pulmonar, renal y testicular, canceres vegetantes de mama y fracturas y luxaciones abiertas o
cerradas de todo tipo. La asistencia médica, tal como se ensenaba a principios del siglo XX, era
todavia breve, brutal y con una cultura casi veterinaria, salvo para pequenas minorias de enfermos
que podian pagar importantes honorarios o que dejaban que los estudiasen o experimentasen con
ellos en los hospitales docentes.

48 Rivett G. From Cradle to Grave: fifty years of the NHS. Londres: King's Fund 1998. En este texto se
confirma la idea que mantuvo con firmeza George Godber y que expres6 muchas veces.

49 Nacionalizar todos los hospitales significaba recorrer un largo camino y Bevan estim6 que no
podia, en ese momento y en esas circunstancias, ir mds lejos. Negoci6 un compromiso con los
especialistas hospitalarios a través de Lord Moran, Presidente del Real Colegio de Médicos. Les
autoriz6 a que trabajaran a tiempo parcial en el NHS y continuasen a la vez con su prictica privada,
utilizando los recursos del NHS. Temia que, de otra manera, iban a trabajar en sus peligrosos
sanatorios privados, desatendiendo su obligaciones en el NHS (como todavia lo hacen algunos hoy
en dia). Presumiendo que la asistencia gratuita por parte del NHS iba a erosionar la demanda de
asistencia privada, le dio a un comité secreto de consultores veteranos el control absoluto de los
substanciales ingresos adicionales graciables (Concesion de Distinciones) para que ellos fuesen
quienes los concedieran, usando criterios secretos para establecer los “méritos sobresalientes”, a
quienes, de otro modo, habrian ganado mayores sumas por la prictica privada (De nuestro
corresponsal fijo cartas desde el extranjero: “London. National Health Service”. JAMA 1949;141:1236, y
Lee-Potter J. “Honeymoon for medicine’ is over, warns chairman of council”. British Medical Journal
1993;306:1073). Es famosa la frase de Bevan, afirmando que “El habia tapado la boca a los
consultores con oro; y, lo que era mas importante, les habia puesto mucho poder en las manos, al
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darles acceso al las plantillas, edificios e instrumental de los que nunca se habian dotado ellos
mismos, dejindoles que usasen estos recursos mas o menos como les gustase, con una sola
excepcion importante: tenian que atender gratis a todo el que necesitase de ellos.

De este modo, dividi6 a la oposicion profesional y tranquiliz6 a sus colegas de gobierno, a la
mayoria de los cuales los tenia aterrorizados por su temeridad (que muchos esperaban que
provocaria su hundimiento, que la mayoria de la prensa predecia como algo inminente). Gand
Bevan, pero pagd un precio enorme por lo que ahora muchos contemplan como una victoria
pequena. Este argumento estd de acuerdo con los hechos, pero si me hubiera parecido convincente,
no habria escrito este libro. Para quienes creen que la transferencia de la propiedad material y la
transformacion de cualquier mercancia de consumo en una prestacion gratuita es el paso mas
necesario, pero también el mds duro de dar para ir hacia una sociedad capaz de compartir, la cosa
estd clara.

50 ;Por qué Bevan, un socialista con mis principios que cualquier otro dirigente del Partido Laborista
anterior o posterior a €l, aceptd esto? Tenfa pocas alternativas, porque no tenia confianza en que el
Gobierno Local en esa época tuviese miras mds altas que dedicarse a los problemas de poco calado,
aunque mis tarde dijo que esperaba que los hospitales del NHS tuvieran que rendir cuentas a las
autoridades electas locales. Tubjvo una opinién positiva de la mayor parte de los clinicos activos con
los que se reuni6. Le impresionaron el genuino entusiasmo por el trabajo que tenian y parece ser
que creyd que, al menos, no eran mds avariciosos que sus compaderos de colegio que habian
decidido dedicarse a los negocios en calidad capitalistas, en lugar de convertirse en trabajadores
sanitarios extremadamente expertos (y bien pagados). Parece ser que tuvo fe en que, una vez que se
les hubiera dirigido por un nuevo camino, en el que la atencion sanitaria se quedase totalmente fuera
del mundo de los negocios, abandonarian de forma definitiva el comercio de la salud, para dedicarse
a la ciencia médica y a prestar servicio a la sociedad en su conjunto. Creo que tenia razéon. En su
magnifico libro Memoirs of a callons picket: working for the NHS [Memorias de un piquete duro:
trabajar para el NHS] (Londres: Pluto Press, 1983), Jonathan Neale describe de forma vivida las
complejas relaciones de poder que hubo dentro de las jerarquias de la plantilla del NHS, cuando
aparecieron al principio de los afios ochenta y resulté que no eran muy diferentes de las que habia
en 1948 y siguen siendo iguales hoy en dia. Tras describir una operacion quirdrgica critica, con su
combinacion, absurda, pero efectiva de vanidad desenfrenada de los cirujanos consultores,
deferencia de las enfermeras y una espantosa cascada descendente de condescendencia, servilismo e
intimidacion por parte de los estamentos superiores hacia los inferiores, llegd a una conclusion
inesperadamente positiva:
“Como en un ejército bien entrenado, cada cual ha hecho lo que habia que hacer en el
momento adecuado, sin necesidad de que se les dieran 6rdenes. Todos trabajan como
miembros de un equipo y confian en los otros. Les unen sus diferentes habilidades y la
importancia del trabajo que hacen. Esto es una parte de lo que distingue a los
trabajadores de un hospital de los de una fabrica. Pero a los trabajadores les parece que
la jerarquia estd mas justificada. Cuando el cirujano se comporta como un cerdo con un
técnico, no solo esta ejerciendo su poder de clase, sino que ademis estd nervioso. El
equipo no sdlo es una pirdmide de privilegio, sino que es también un grupo de gente
dedicada. Las enfermeras no son espectadores en sus propias vidas. Son parte de un
gran drama”.

1 Por ejemplo, el aumento de los costes fue el argumento principal que se us6 para iniciar la
“‘reforma” en el NHS en Gran Bretana. Con ello, se dejaba de tener en cuenta el hecho de que el
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NHS cuesta, realmente, menos que un servicio tan completo en cualquier otra economia de un pais
desarrollado. Mas tarde, se admitié oficialmente que el NHS estaba financiado de manera muy
deficiente (Beecham L. “Yes, prime Minister, it is underfunding”. British Medical Journal 1991;
302:1108-9). En Suecia, que fue detrds de Gran Bretafia, poniendo en marcha un programa similar
(Nilsson M. “Sweden's health reform”. Lancet 1993;342:979 y Walker A. “Erosion of Swedish welfare
state”. British Medical Journal 1991; 303:267) los costes expresados en porcentaje del PIB han bajado,
de hecho, de ser un 9% en 1982 a un 7,8% en 1992 (Gilson L. “Health care reform in developing
countries”. Lancet 1993; 342:800). En ese pais, inicialmente el argumento fue que ya estaban
haciendo reformas todos los demds paises y, en segundo lugar, que la provision externa y la
competencia interior se asociaban entre si para obtener una mayor rentabilidad del dinero. En la
practica, no se han materializado estos ahorros previstos, de modo que el tema se estd
reconsiderando (Whitehead M, Gustafsson RA, Diderichsen F. “Why is Sweden rethinking its NHS
style reforms?” British Medical Journal 1997; 315:935-9).

52 En ese momento, la fuerza profesional organizada mas activa era la Federacion de Apoyo al NHS,
dirigida por el Dr. Harry Keen, profesor de Medicina en el Guy’s Hospital, que fue el que se
selecciond como centro piloto para probar las entidades similares a empresas puablicas (“trusts” en
Inglés) hospitalarios que proyectd primero el Gobierno de Margaret Thatcher y que ahora impone
por todas partes el Gobierno del Nuevo Laborismo de Blair. Los repetidos intentos por parte de
Harry de organizar una reunion publica con Robin Cook, en ese momento ministro laborista en la
sombra de Sanidad, fracasaron todos, de modo que, por ultimo se dio por vencido en sus intentos de
organizar cualquier tipo de accion conjunta con el Partido Laborista, del que habia sido miembro
toda su vida. Esta experiencia fue bastante tipica. Incluso entonces, los dirigentes laboristas recelaban
de llevar a cabo cualquier alianza estrecha con la profesion médica, aunque trataban de justificarlo
porque persistia el recuerdo de la resistencia médica al NHS en 1948. La oposicion a los médicos (o a
cualquier otro grupo profesional con poder) constituye incluso hoy en dia una sencilla, pero
popular alternativa a enfrentarse a los grupos que, de manera seria, concentran la riqueza y el poder.

53 Shock M. “Medicine at the centre of the nation's affairs: doctors and their institutions are failing to
adapt to the modern world”. British Medical Journal 1994; 309:1730-3.

54 Como el compromiso de Munich al que tanto recuerda, esta capitulacién parece que cautivo tanto
a la audiencia de Sir Maurice como para que olvidase de cualquier pensamiento critico, al menos por
un periodo de tiempo lo suficientemente largo como para desmantelar cualquier resistencia colectiva.
Un amigo liberal, lo suficientemente distinguido como para que se le invitase en una ocasion tan
importante, estaba euférico. “Julian, de verdad me hubiese gustado que hubieras estado aqui, te
hubiese tranquilizado mucho oirle. Creo que realmente tenemos una solucién ahora para esta
espantosa situacion”. ¢Un tratado de paz en nuestra época?

55 Desde los afios ochenta en adelante, el criterio que se asumi6 fue que los médicos estuvieran
primero al servicio de si mismos, en lugar de estarlo al del interés publico. Aunque sea obvio que
habia una cierta parte de verdad en ello, ;Era esta parte de verdad mayor en los anos ochenta que en
los setenta del siglo XX o que en los anos setenta del siglo XIX? El economista de la salud Alan
Maynard era un ejemplo tipico de esta linea de pensamiento e la clase dirigente, al escribir que: “.. a
menos que nos enfrentemos a los médicos, no vamos a conseguir implantar las reformas sanitarias....
Los clinicos, que representan tan solo a sus propios intereses, dominan los procesos de la asistencia
sanitaria.... [tenemos que] reforzar el papel de los gestores de la sanidad y de los economistas, que






Capitulo 5

La solidaridad

La biologia humana y la prictica de la medicina se basan en la creen-
cia de que las personas son esencialmente iguales, que los secretos de la
enfermedad de un rey pueden encontrarse estudiando a un pobre. Aunque
los médicos se han comportado a menudo como si los enfermos no tuvie-
sen cerebro, si se los presionaba, tenian que admitir al menos que tal cosa
no podia ser nunca verdad. La solidaridad, la creencia en que todos los
seres humanos son de una misma especie, en que somos animales sociales
que, 0 nos mantenemos todos en pie, o0 nos venimos todos abajo, en que
nuestra supervivencia depende de la mutua ayuda, tiene sus fundamentos
profundos en la ciencia de la biologia humana en su conjunto, en la cual
hay que incluir los elementos con base cientifica de la psicologia, la
sociologfa, la historia y la politica.

EL FASCISMO MEDICO

A pesar de esta tradicién humana, los médicos estuvieron en las prime-
ras filas de los movimientos imperiales y eugenésicos en Europa y Norte-
américa antes de la Primera Guerra Mundial que fueron los que sentaron
las bases del fascismo, el cual se aproveché inicialmente del darwinismo
social, cuyo desarrollo tuvo lugar principalmente en Gran Bretafia y en
Estados Unidos!. En 1933, Alemania tenia los equipos de investigacién
mds avanzados del mundo y los médicos y cirujanos mds innovadores,
igual que los tienen hoy en dia los Estados Unidos, pero los mismos no
hicieron nada efectivo para salvar a su pais de la regresion a niveles
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medievales del pensamiento y del comportamiento. Por el contrario, los
médicos y enfermeras alemanes se destacaron entre los fandticos que se
lanzaron al abismo. Los médicos constituyeron una proporcién mayor de
los miembros del partido nazi que cualquier otro grupo profesional. En
Alemania, yaen 1932, se redactd una legislacion sobre esterilizacion que
fue aceptada por una parte importante de los eugenetistas catdlicos,
judios y socialistas. La mayor parte de los cientificos implicados en las
politicas eugenésicas, permanecieron en puestos clave relacionados con
la genética humana después de 1945. El programa nazi de eutanasia no
encontrd ninguna resistencia seria ni por parte de la opinién publica ni de
las diversas iglesias 2. En Estados Unidos, siguiendo las mismas teorias
semicientificas que se divulgaron al ptiblico, por lo menos 60.000 perso-
nas fueron esterilizadas a la fuerza en la primera mitad del siglo XX 3.
Medidas similares se tomaron en Suecia en los afios treinta 4. En Gran
Bretafia, el gobierno realmente pensé en ellas, con una aceptacién similar
de los postulados reduccionistas sobre la naturaleza de la herencia, pero
por fortuna nunca se pusieron en préctica.

Obviamente, ni la ciencia médica ni la préctica clinica de entonces
proporcionaban por si mismas garantias contra las formas mds extremas
de pensamiento y comportamiento inhumanos. Hasta hace muy poco, las
organizaciones profesionales no han empezado a organizar una resisten-
cia seria por parte de sus miembros dondequiera que el poder completo
del estado autoriza la violencia por parte de sus servidores uniformados o
por parte de sectores criminales de su poblacidn contra grupos a los que se
tacha de ser enemigos de la sociedad, como ocurrié en la URSS, en Suda-
frica y en la mayor parte de América Latina desde la Segunda Guerra
Mundial y ocurre, en la actualidad, en todo el Oriente Medio.

Las aplicaciones inhumanas de la ciencia humana sélo pueden tener
lugar si nuestra propension natural a la solidaridad se concentra exclusi-
vamente en la gente que nosotros elegimos o que otros han elegido por
nosotros, frente a otras gentes a las que demonizamos y excluimos. Estas
son las solidaridades de nuestra prehistoria, cuando la supervivencia de la
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tribu parecia lo tinico importante y no estaba en cuestion todavia la super-
vivencia del ser humano individual. La respuesta tiene que estar en recha-
zar siempre la aceptacion de esas exclusiones. Para los profesionales
sanitarios ésta es una regla de aplicacién mucho mas facil que para los de
otras muchas profesiones, porque hemos establecido limites y fronteras
institucionales que refuerzan que nuestro pensamiento y nuestra practica
sean socialmente unificadores. En todas las guerras ha habido excepcio-
nales, y ocasionalmente no tan excepcionales, trabajadores sanitarios que
atendieron a los enemigos enfermos y heridos de la misma manera que a
sus amigos. Las convenciones de Ginebra puede que no hayan contado
mucho, pero algo han contado.

Cuando acabé la carrera en 1952, todos los servicios del NHS eran
accesibles de manera gratuita a cualquiera que los necesitara en Gran Bre-
tafa. Incluir a quienes no eran ciudadanos britdnicos podria no parecer
16gico a primera vista, pero si se daba la circunstancia de que un marinero
griego o un cocinero francés o un visitante americano que habia venido a
ver a su abuela enferma se rompia una pierna o cogia una pulmonia, nues-
tra primera consideracion era ayudarlos sin preguntarles quién iba a
pagar. Aunque se podia haber obligado a rellenar a los visitantes extranje-
ros un montén de impresos y a pagar por su asistencia, en un sistema sin
pago, los costes de obtencidn de todos esos datos estaban lo bastante pro-
ximos a los potenciales ingresos que generarian como para que tuviese
sentido hacer del cobro un innecesario acto de mezquindad, que sélo
habria servido para probar que nunca se puede dar nada sin pago a cam-
bio. El experimento definitivo lo hizo el Gobierno de Margaret Thatcher
en 1983, cuando obligé a los miembros de la plantilla de la Administra-
cién Sanitaria de Sheffield, en los tres primeros meses de funcionamiento
de sus nuevas normas, a interrogar a 50.000 enfermos para cobrar a los
visitantes de fuera. Entre los 50.000, encontraron un total de ocho que
tenian que pagar, cuyos abonos totales importaron 4.066 libras esterlinas,
pero casi la mitad de esta suma correspondié a enfermos que se fueron sin
pagar. Las autoridades decidieron dirigirse a los tribunales sélo si ello
tenia sentido desde el punto de vista econdémico, lo que, por supuesto, no
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sucedid en ningtin caso °. Al igual que las facturas impagadas a los médi-
cos en la etapa de mercado previa al NHS, cuesta més reclamar a través de
los tribunales las deudas con el NHS que lo que las mismas valen en si. En
1949, un afio después de que comenzara a funcionar el NHS, los periédi-
cos basura lanzaron al aire alarmantes historias de despilfarro en el nuevo
NHS gratuito, incluyendo entre ellas el cuento de que los marineros
extranjeros estaban llegando en tropel a Liverpool para conseguir denta-
duras postizas gratuitas del NHS, que luego ponian a la venta en un bazar
de Bagdad . El gobierno de Attlee temid que tal cosa fuese cierta'y puso en
marcha una investigacion. Esta investigacion revelé que un total tan
importante como diez marineros habfan ido a ver a un dentista del NHS
en el primer afio de su funcionamiento, sin que hubiera evidencia de nin-
gtin abuso por su parte ni de que hubiera dentaduras del NHS en Bagdad®.

La solidaridad es sencilla y, en sentido amplio, verdadera. Cuanto mds
simple la podamos hacer, mas verdadera serd. La sanidad es un terreno en
el que la generosidad es un comportamiento natural que tiende a crear, a
cambio, una generosidad reciproca. No obstante la existencia de muchas
historias desagradables similares, la experiencia general, tanto de los
miembros de las plantillas como de los pacientes del NHS ha confirmado
este optimismo. Las historias o son rumores de periddicos basura, como
la del comercio de dientes falsos de los marinos, o estan basadas en inci-
dentes excepcionales que se recuerdan precisamente por su caricter
excepcional.

La solidaridad tiene sus origenes en las ventajas, en lo que concierne a
la supervivencia, de acumular y unificar los riesgos. Si ayudo a los débi-
les cuando soy fuerte, cuando sea débil, puedo esperar que otros més fuer-
tes me ayuden a mf; este es el principio de la reciprocidad ’. Todas las
sociedades humanas han tenido esta caracteristica, que es incluso més
obvia en las economias de subsistencia de los cazadores recolectores y de
los némadas que en las economias mds avanzadas en las que hay un exce-
dente agricola o industrial y un sistema de asistencia evolucionado. Los
sistemas basados en acumular y unificar los riesgos de manera global son



LA SOLIDARIDAD © 283

inmensamente mas eficientes que los sistemas de aseguramiento contri-
butivo de cualquier clase. Sobre todo, son més eficientes que los de ries-
gos individuales calculados que aplican los seguros privados comercia-
les®. Si todo el mundo tiene derecho a atencién conforme a sus necesida-
des, evitaremos que prolifere una enorme burocracia de asesores de ries-
gos, recaudadores de primas, detectores de fraudes y directores millona-
rios o billonarios, que capitaneen a un ejército de inversores. Lo dnico
que necesitamos es pagar nuestros impuestos sobre la base de una tinica
evaluacién de nuestros ingresos. Estos impuestos financian luego la eco-
nomia interna de un NHS sin pagos (o de cualquier otro servicio que deci-
damos convertir en un derecho humano compartido, en lugar de que sea
un bien de consumo) y esta es la finalidad de los mismos. E1 NHS previo a
la “reforma” funcionaba porque pocos querian estar enfermos y la mayo-
ria eran lo suficientemente inteligentes y civilizados como para entender
que tenia bastante sentido pagar a lo largo de toda la vida por un servicio
que esperaban utilizar lo menos posible o, idealmente, nunca. Aunque
nuestra prensa y nuestros expertos oficiales no dejan de decirnos lo con-
trario, esto es lo que piensa la mayoria de la gente, porque este punto de
vista se basa en la experiencia de cada dia del NHS, incluso en su actual
estado de mutilacion. La gran debilidad de los Estados Unidos es que ni
sus ciudadanos ni sus profesionales sanitarios han tenido nunca esta expe-

riencia?.

SOLIDARIDAD NO ES ALTRUISMO

No debe confundirse solidaridad con altruismo. Se trata de un drea de
pensamiento que requiere claridad y realismo rigurosos, y no sentimenta-
lismo. La opinién de Adam Smith, expresada en La Riqueza de las Nacio-
nes, de que la mayoria de la gente actiia la mayor parte del tiempo por su
propio interés, era correcta. La economia sostenible no trata con gente
excepcional en estados excepcionales de fervor moral, sino con personas
corrientes con su pensamiento y comportamiento cotidianos. El concepto
de altruismo, o motivacién para actuar no para uno mismo sino para los
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demds, en contra de los propios intereses personales, es natural y ade-
cuado para los académicos liberales. La propia experiencia de éstos
refuerza continuamente su creencia de que una amplia conciencia social
es una carga econdmica y que actuar de manera generosa es habitual-
mente hacerlo contra el propio interés material. Durante varias generacio-
nes de trabajadores industriales organizados esto sencillamente no era
verdad; no pensaban en términos de altruismo, sino de solidaridad. La
experiencia les habfa ensefiado que sus intereses personales, o los de sus
familias, se satisfacian casi siempre mejor actuando a favor de los intere-
ses del conjunto de su comunidad, la cual se basada en su trabajo. Las ins-
tituciones ajenas al mercado, como el NHS y la Educacién Publica se cre-
aron como consecuencia de esa solidaridad y por la respuesta de los diri-
gentes a la amenaza que representaba para sus privilegios, no por el
altruismo de unos ni de otros'%-

El concepto solidaridad como principio fundamental que guie la aten-
cidén sanitaria tiene su completa antitesis en la vision de que dicha aten-
cion puede proporcionarse de la forma mas efectiva posible contemplan-
dola como si se tratase un bien de consumo con el que se comercia para
obtener ganancias. En 1999, tras la aparicién en el New England Journal
of Medicine de datos evidentes contra el lucro como motivacién en la
sanidad, se entabl6 una verdadera batalla en sus columnas de correspon-
dencia. Ninguno de los airados defensores de la motivacién por el lucro
present6 ninguna demostracion capaz de refutar los datos que se habian
mostrado. Dondequiera que las creencias adquieren intensidad de caréc-
ter religioso, la evidencia se hace irrelevante, porque se excluye incluso la
posibilidad de la duda. He aqui un fragmento de una de las cartas mencio-
nadas:

“Afirmar ... que los principios del libre mercado no son aplicables a la sa-
nidad es como creer que la ley de la gravitacion no es aplicable a determi-
nados objetos de este planeta. Sostener este mito es sélo comparable a afe-

rrarse auna vision precopernicanadel universo. Cuandoeldineroesel ob-
jetivo,todo el mundo sale ganando !!.”
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El médico que escribi6 esto es, como la mayoria de los de su genera-
cién, un discipulo ortodoxo de Friedrich Hayek, Milton Friedman y la
escuela de economistas de Chicago. Como muchos otros a los que les
habfa ido bien en el mercado global'?, tenia una confianza ciega en que
esta afirmacion era correcta, lo llevase adonde lo llevase. Los dirigentes
de la sociedad dicen que hay que hacer elecciones dificiles. Para hacer
progresos econdémicos tienen que endurecer los corazones sin tener en
cuenta los resultados inmediatos, tales como el desempleo masivo o la
destruccion de los conocimientos profesionales, porque, a largo plazo, asi
se crearia mas riqueza. Algo de esa riqueza se derramard eventualmente al
resto de la sociedad y cuanto mayor sea el montén de los ricos, mas miga-
jas les caerdn a los pobres. No puede ser de otra manera.

Este tipo de fe religiosa en un universo movido por el lucro, en el que
la teorfa econdémica no se somete a prueba frente a la experiencia empi-
rica, ni respecto a su valor predictivo y no se le pide que explique o
resuelva con rapidez los cada vez mas numerosos problemas sociales del
mundo real, es en si misma nuestro mayor problema. El universo preco-
pernicano fracasé cuando se lo obligé a explicar y predecir los sucesos
del mundo real. En sanidad, es obvio que, cuando el dinero se convierte
en el objetivo, todo el mundo acaba perdiendo. La sociedad con un mer-
cado libre totalmente desarrollado obliga a que cada uno se convierta en
ganador o en perdedor. Ambas situaciones distorsionan o destruyen la
creatividad humana, nuestra mayor fuente de salud y de felicidad. Aun
cuando algunos de los perdedores obtengan ocasionalmente mas migajas
de los ganadores de las que podrian obtener por su propio trabajo de sub-
sistencia, incluso los ganadores van a perder eventualmente: primero su
integridad y autoestima y después nuestro planeta como hébitat compar-
tido por todas las especies. No hay forma de escapar a la solidaridad
humana.

(Cree realmente alguna persona bien informada que los avances en la
ciencia médica y las innovaciones asistenciales tienen que impulsarlos la
codicia y no la ambicién de servir bien a nuestra sociedad presente y
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futura? ;Cree alguien, de verdad, que los grandes pioneros de las ciencias
médica y de enfermerfa habrian trabajado con més intensidad para ganar
dinero de lo que lo hicieron por la dignidad y el honor de haber conse-
guido algo real para hacer del mundo un lugar més feliz?'3.

En un servicio ptiblico dedicado claramente a enfrentarse con las
necesidades humanas y no a obtener beneficios o a promover las carreras
de los de arriba, la motivacion es rara vez un problema. Los trabajadores
del NHS aman su trabajo de forma arrolladora, y sélo piden que se les per-
mita hacerlo de acuerdo con los criterios que han aprendido. Si acaban
por odiar o temer a su trabajo, habrd que hacerse preguntas importantes, a
propdsito de los salarios, las cargas de trabajo o los abusos de la todavia
persistente jerarquia, pero sobre todo, si el servicio estd verdaderamente
dedicado a responder a las necesidades humanas y no a las demandas
orientadas al negocio de los gestores y si los trabajadores realmente con-

trolan su proceso creativo'®.

La solidaridad es bidireccional. El NHS también depende de que los
enfermos y las comunidades ayuden a sus trabajadores. Cuando la socie-
dad misma empieza a caer en una guerra de todos contra todos, una bata-
lla para toda la vida entre consumidores, en la cual el hacer cola es un
hédbito social que se ha perdido y las demandas personales se convierten
en una fuerza que lo consume todo (igual que sucede, por ejemplo, en la
drogadiccion) puede parecer que es casi imposible recuperar la solidari-
dad. Sin embargo, sigue constituyendo la tnica base posible para una
sociedad que evolucione y se mantenga. Aceptar que hemos perdido la
solidaridad es una rendicién incondicional al pasado y una traicién al
futuro.

LAS DESIGUALDADES INTERNAS EN SALUD Y SANIDAD

Mi madre se licencié en Medicina inmediatamente después de la Pri-
mera Guerra Mundial y fue de la primera promocién de especialistas en
Endocrinologia. A los doce afios, tuvo un ataque de fiebre reumatica, una
enfermedad frecuente entonces entre los pobres, pero que se veia a
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menudo también en familias présperas de profesionales como la suya. A
los cincuenta y dos afios, tuvo un ictus embdlico extenso por la estenosis
mitral que tenia como consecuencia tardia de su padecimiento de la infan-
cia. Cinco afos después tuvo otro ictus embolico, y murid.

La fiebre reumatica aguda ha desaparecido en la practica de Gran Bre-
tafia hoy en dia. Entre 1953 y 1963, cuando trabajaba como médico gene-
ral en comunidades relativamente pobres, vi tres casos nuevos de fiebre
reumatica, los tres dltimos que he visto en mi vida. Los estudiantes que
quieran tener experiencia de esta enfermedad ahora rara, pero antafio fre-
cuente, encontrardn todavia abundantes casos en Africa Occidental, Rio
de Janeiro o India y, de manera ocasional, en Chicago, Washington DC y
Harlem 13, La cardiopatia reumatica aguda y otras enfermedades relacio-
nadas con la infeccién estreptocécica, como la nefritis aguda, estan rela-
cionadas causalmente con la pobreza, principalmente a causa del hacina-
miento. La pobreza material de este grado es actualmente rara en Gran
Bretafia, excepto en las recientes barriadas de inmigrantes. La leccién que
hay que aprender es que, dondequiera que haya gente acomodada que
viva cerca de otra pobre, algunos nifios acomodados compartirdn las
enfermedades de los pobres. La respuesta automética refleja del diario
Daily Mail, ante esto, es la segregacion. Que quienes puedan costedrselo
se vayan a vivir en areas residenciales suburbanas del campo o en comu-
nidades urbanas cerradas a cal y canto, que se meta en prisiones o se
expulse del pais a quienes se pueda y se espere que se callen y sepan com-
portarse quienes son demasiado pobres o demasiado britdnicos como para
hacer con ellos una de estas dos cosas. La experiencia a propdsito de la
drogadiccién y del SIDA demuestra que no se pueden poner puertas al
campo y todas las fronteras tienen agujeros. Por fortuna, mientras existan
los pobres, sus enfermedades seguirdn amenazando a los descendientes
de los ricos.

“La creencia de que los diversos estratos de la poblacién de un pafs estdn
separados y no funcionan como en un ecosistema tnico que afecta a unos

y aotros, ha impulsado a los Estados Unidos a una crisis de estructura so-
cial y econémica y de salud y orden publico tan severa que, incluso para-
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metros tan toscos como la esperanza de vida muestran, cierto deterioro.
Ello refleja un profundo error: se confunde concentraciéon con conten-
cion.... Es de esperar que las politicas publicas o las actuaciones econd-
micas que convierten en marginales a las comunidades vulnerables dentro
de Europa provoquen una crisis similar a la que ahora arrasa a los Estados
Unidos '6”.

Estas palabras se escribieron en 1997, cuando Gran Bretafia votd,
dando un vuelco todo el pais, por el fin de la era Thatcher y su retrégrado
deslizamiento hacia el capitalismo sin regulacion y sin impuestos de Esta-
dos Unidos, regresando a la era de los barones ladrones de antes de la Pri-
mera Guerra Mundial. Nunca nos percatamos los britdnicos de lo que
habfamos votado. La brecha entre los ingresos y la riqueza de los ricos y
de los pobres ha seguido creciendo con el Nuevo Laborismo, de la misma
manera que lo hizo con los gobiernos conservadores porque, igual que
antes, se sigue dando prioridad, por encima de cualquier otra considera-
cidn, a la satisfaccion de los deseos inmediatos de las grandes compafifas
multinacionales'”. Entre los profesionales médicos ha progresado poco la
negacion de la idea de que todos compartimos el mismo ecosistema, pero
las clases acomodadas, educadas y liberales ya actian asi respecto a sus
opciones respecto a dénde vivir y como educar a sus hijos, porque los dos
partidos politicos que se alternan en el poder han renunciado a adoptar las
decisiones colectivas que los individuos no pueden adoptar por si mis-
mos, aun cuando ésta fuera la forma de vivir que prefieren. Esta es la filo-
soffa que subyace en las actitudes xendfobas que hoy en dia propala el
Partido Conservador y su prensa en Gran Bretafa y que acepta el Nuevo
Laborismo y que, en un grado algo menor, emiten los medios de difusion,
€Oomo su propio programa.

Las grandes diferencias en mortalidad entre los grupos sociales y las
incluso mayores en morbilidad que las mismas translucen son un peligro
para todo el mundo. Aunque las reparaciones técnicas crearon mds tarde
soluciones clinicas individuales para el problema de mi madre (comisuro-
tomia mitral, reemplazamientos valvulares y embolectomia auricular),
estas reparaciones siguen siendo ineficientes y costosas si se comparan
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con las actuaciones preventivas facilmente accesibles a lo largo, por lo
menos, de los dos ultimos siglos: el realojamiento de los pobres en las
condiciones que deseamos para nuestras familias '8, para lo que no exis-
tieron programas nacionales serios hasta después de la Segunda Guerra
Mundial, e incluso en ese momento no existieron de forma continuada 19.
El paralelismo entre cardiopatia reumaética y cardiopatia coronaria es casi
exacto -ambas son epidemias sociales para las que hay dos conjuntos de
respuestas: o las reparaciones quirdrgicas, extremadamente ingeniosas,
pero onerosas y socialmente ineficientes, o los cambios masivos en los
planes de alojamientos sociales, de educacién, y de nuestros habitos ali-
menticios para conseguir que las personas se conviertan en ciudadanos
inteligentes en lugar de consumidores pasivos, asi como proporcionar
condiciones que permitan elegir opciones inteligentes 20. Estas cosas no
son mds imposibles hoy en dia de lo fue el dotar de viviendas decentes a
las personas en la primera mitad el siglo XX.

También tenemos evidencia firme a lo largo de periodos de tiempo pro-
longados, especialmente por estudios realizados en California y en Suecia,
de que quienes viven en entornos personales de familia, amigos, vecinos y
compafieros de trabajo, mds amplios, mds integrados, més estables y mas
participativos, viven mds afios que quienes estdn aislados. La verdadera
comunidad tiene importancia para la salud. Tal vez no exista relacién con
patrones especificos de enfermedad, sino con factores més generales que
tienen que ver con las tasas de envejecimiento y de resistencia a las enfer-
medades?!. La sociedad adquisitiva, en gran medida desigual y desestabi-
lizada que ha creado la accién sin control de las fuerzas del mercado es, por
lo tanto, intrinsecamente insana. Las fuerzas del mercado propagan una
mala salud, de la misma manera que propagan la criminalidad y todo tipo
de comportamientos egoistas. En el contexto de las lineas de pensamiento
establecidas que perciben la salud como la ausencia de cualquier enferme-
dad especifica, todo esto es mas facil de comprender que de demostrar,
pero sigue siendo una creencia popular que se mantiene de forma tozuda
porque confirma la experiencia popular y, al mismo tiempo, es la visién
que comparten la mayor parte de los sociélogos.
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LAS DESIGUALDADES GLOBALES EN SALUD Y EN SANIDAD

Los peligros que suponen para la salud nacional los guetos socioeco-
némicos, tienen su obvia contrapartida en los peligros para la salud mun-
dial que representan las bolsas de enfermedades no controladas que hay
en la prictica en todos los paises fuera de Europa, América del Norte,
Australia y Nueva Zelanda. Este problema solia constituir el programa
principal de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cuando la
misma era una agencia de las Naciones Unidas verdaderamente indepen-
diente, no un pariente pobre del Banco Mundial.

El Banco Mundial (BM) empez6 a finales de los afios setenta a intere-
sarse por las politicas globales de salud, cuando este asunto empezd a
interesar a los inversores. Desde 1984 a 1989, los créditos del BM rela-
cionados con la sanidad se mantenian mas o menos estables en unos 250
millones de délares estadounidenses al afio, que eran alrededor de la
mitad del presupuesto de la OMS. Entre 1989 y 1990, los créditos para
sanidad se multiplicaron por cinco, hasta 1.250 millones de délares, muy
por encima de los 700 millones que gast6 la OMS. En 1996, estos créditos
iniciaron una escalada creciente que continda todavia hoy en dia, que los
llevé a ser mds del doble del presupuesto integro de la OMS en el afio
200022

Estos hechos reflejan las pautas cambiantes de la inversion de los
Estados Unidos. En ese pais, mds de la tercera parte del crecimiento eco-
némico entre 1994 y 1999 fue por la exportacion de servicios. El Banco
Mundial calcul6 que, s6lo en los paises menos desarrollados, el desarrollo
de infraestructuras con algiin tipo de respaldo privado crecié desde
15.600 millones de délares en 1990 hasta 120.000 millones en 1997.
Alrededor de un 15% fueron inversiones extranjeras directas para proyec-
tos publicos, con créditos o ayudas condicionados al establecimiento de
nuevas politicas de privatizacién y de cobro directo a los enfermos 23. Los
efectivos servicios asistenciales socializados que, en su dia sirvieron de
modelos espléndidos de las mejores actuaciones con éxito, como los
casos de los de Kerala y Sri Lanka, se destruyeron y se privatizaron por
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las presiones del BM con presumibles consecuencias desastrosas para la
salud publica 2*. En la Unién Europea, desde noviembre de 2004, ha
habido una pugna entre su Comité de Competencia, dirigido por Fritz
Bolkenstein, que quiere un mercado tinico para todas las industrias de ser-
vicios, y los defensores del articulo 52 del tratado de la Unién Europea
que insisten en que cada uno de los estados miembros debe conservar sus
responsabilidades respecto a sus servicios sanitarios 2. Esta pugna preo-
cupaba a politicos que estaban interesados en ser reelegidos y también a
60.000 sindicalistas que se manifestaron en Bruselas en marzo de 2005
para recordarles que necesitaban serlo (lo que no se publicé en los princi-
pales medios de noticias britdnicos) 2°. En la préctica, los banqueros han
substituido a los profesionales sanitarios como directores de la politica
sanitaria global, en la que, junto con la Organizacién Mundial del Comer-
cio (OMC), se oponen a la politica de la OMS, desde 1946 a 1990, de
favorecer la socializacién de la asistencia sanitaria, no porque la OMS
estuviera vinculada con una ideologia, sino porque esta politica era la que
claramente funcionaba 2’

A pesar de su débil liderazgo desde los tiempos de Hafdan Mabhler, la
OMS todavia existe, como el NHS, representa una idea inmensamente
popular que es casi imposible de destruir mediante un ataque frontal. En
la actualidad estd rodeada por muchas organizaciones no gubernamenta-
les (ONG), por ejemplo Médecins Sans Frontieres (Médicos sin Fronte-
ras), que tienen incluso mds atractivo para las generaciones a las que atin
no han desgastado el cinismo y la desesperanza complaciente. Excepto en
unas pocas especialidades completamente técnicas, los expertos en medi-
cina y enfermeria tienen mucha menos movilidad internacional de lo que
cree mucha gente. La préctica clinica eficaz y eficiente depende casi
siempre de las estrechas relaciones entre los cuidadores y los enfermos y
requiere estar familiarizado con las costumbres, las culturas y los idio-
mas. Sin embargo, hay también tradiciones relativas a la asistencia, con
siglos de antigiiedad, que traspasan las fronteras nacionales, étnicas, reli-
giosas y politicas, similares a otras de oposicién profesional a los crime-
nes y torturas militares y judiciales, que hardn cada vez mas dificil la vida
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a los politicos que ahora se inclinan por dar de lado a las instituciones
internacionales tales como las Naciones Unidas, la Corte Penal Mundial
e, incluso hoy en dia, la Convencion de Ginebra, pues las consideran obs-
taculos para el comercio global, el libre movimiento de capitales y el libre
despliegue de poder militar. Compatibilizar en el futuro el verdadero res-
peto por las diversidades locales, y un verdadero internacionalismo
podria impulsar un renacimiento de determinadas autoridades mundiales
verdaderamente susceptibles de rendir cuentas, sin las que no tendremos
en absoluto ningin futuro. La inmediata amenaza de la gripe aviar
mutante revela que es imposible abandonar la OMS y otros organismos
de la ONU a través de los que pueden desarrollarse y aplicarse politicas
racionales.

UNA NUEVA ECONOMIA DEL RIESGO COMPARTIDO

La salud publica depende del hecho de reconocer que los que tienen
mads poder no pueden monopolizar el disponer de una salud dptima, sino
que han de compartir esto con todo el mundo. Del mismo modo, los avan-
ces que se requieren en la ciencia para lograr mejoras en materia de salud
mas alld de asegurarnos que garantizamos que todo el mundo come, y
tiene un alojamiento y acceso a la educacién, exigen inversiones tan enor-
mes, de tan dudosa rentabilidad y cuya obtencidon de beneficios puede
retrasarse tanto, que sus riesgos han de ser compartidos por la sociedad en
su conjunto, incluso a lo largo de mds de una generacion.

En el caso de que los servicios esenciales llegasen a depender alguna
vez, en gran parte, de los inversores privados con dnimo de lucro, los fra-
casos del mercado se harfan intolerables no sélo para los decepcionados
jugadores en la bolsa, sino para la sociedad en su conjunto. El motivo ori-
ginal por el que el estado asumid la responsabilidad respecto a las infraes-
tructuras esenciales, tales como educacion, sanidad, carreteras, puentes,
muelles y puertos, servicios postales, policia, prisiones, fuerzas armadas,
vivienda para la clase trabajadora industrial y apoyo para miltiples artes
creativas y deportes fue que ninguna de estas cosas parecia lo bastante
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rentable como para que los capitalistas decidieran llevarlas a cabo o apo-
yarlas al nivel que necesitan en una economia desarrollada. En la préctica,
en todos los paises, los sistemas nacionales ferroviarios acabaron por no
resultar rentables y tuvieron que, o bien mantenerlos mediante subven-
ciones colosales provenientes de los impuestos, o bien nacionalizarlos y
convertirlos en una responsabilidad mas del Estado. En la mayoria de los
paises europeos, lo mismo sucedi6 con las minas de carbon y con otras
fuentes de energia, por los mismos motivos.

Ninguna de esas industrias propiedad del estado se socializd, en el
sentido de que las caracteristicas del trabajo en si se hicieron mds inhuma-
nas y deshumanizadoras. Los principios de Henry Ford se aplicaron a las
industrias nacionalizadas, mediante técnicas de gestion similares a las del
sector industrial privado. Sin embargo, los trabajadores de las industrias
propiedad del Estado lograron enormes progresos en seguridad, porque
no se podia permitir que fallasen las industrias esenciales y su supervi-
vencia no dependia ya de su rentabilidad. Con no tener pérdidas ni benefi-
cios tenian bastante.

La era neoliberal supuso un cambio, aunque menor del que sugirieron
sus apologistas. Afirmaban que las industrias tenfan que aprender a man-
tenerse en pie sin ayudas o a caer en bancarrota. El mundo, sefialaban,
debe volver a la disciplina del mercado y hay que dejar que tanto el éxito
como el fracaso encuentren sus propios limites naturales. El tipo limite
del 50% del impuesto sobre la renta que existia cuando la Sra. Thatcher
fue elegida por primera vez, se hizo impensable para cualquier partido
politico que aspirase seriamente a competir por el gobierno; mientras
tanto, el desempleo masivo se convirtid en algo aceptable por primera vez
desde 1945. Naturalmente, aceptable no para quienes podian quedarse en
paro sino para quienes tenfan poder de decisién sobre las vidas de los

demas 28.

El dnico aspecto de esta retérica que se cumpli6 en la realidad fue el
desempleo masivo y el descenso real de los salarios en las industrias de
manufactura y pesadas basicas. A los trabajadores anclados en la era,
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ahora obsoleta, del trabajo manual se les dejd, sin ningtin lugar a dudas,
que nadaran o se hundieran. Pero los mayores empresarios e inversores,
cuyos creadores de opinidn habian conseguido que se eligiese a Thatcher
y a Reagan, podian estar tranquilos de que la transicion por su parte a la
nueva economia global serfa tan poco traumatica como el gobierno fuera
capaz de lograrlo. Los gobiernos que dicen que han trasladado el peso de
las necesarias inversiones sociales de los contribuyentes a los inversores
privados no han transferido los riesgos. Los ferrocarriles, escuelas, pri-
siones u hospitales no consiguen tener éxito en la competencia del mer-
cado, se mantienen funcionando mediante subvenciones casi sin excep-
cidn, y esas subvenciones se siguen nutriendo de los impuestos. El gran
cambio consiste en que las empresas publicas, de las que antafio tenian
que dar cuentas los representantes elegidos por el pueblo, se han conver-
tido en negocios privados, amparados en el secreto comercial, en los que
la planificacién central racional se ha substituido por la demanda de los
consumidores, y ha de incluir los costes afadidos del beneficio para los
inversores y los salarios astrondmicos para sus altos ejecutivos.

El capitalismo maduro s6lo puede desarrollarse como una méquina
burocrética estrictamente regulada, tan identificada con el gobierno que
los conflictos de intereses se conviertan en la norma y cada politico con
éxito pueda estar seguro de que va a tener un gran futuro personal en los
negocios. Esto es lo que sucedia con sus predecesores del siglo XVIII en
los tiempos del auge del soborno y de la corrupcion. Colin Leys estima
que alrededor de la mitad de los ingresos por la via de los impuestos ahora
van a parar eventualmente a compaiiias rentables, en comparacién con un
poco mds de un cuarto de lo que lo hacian a mediados de los afios
setenta®”.

El retorno a un gobierno débil y a la sencillez de una economia de
pequeilos negocios sigue siendo crucial para la plataforma del Partido
Conservador, pero no tiene lugar alguno en la actuacion practica de cual-
quier partido préximo al poder y, en la actualidad, estéd perdiendo credibi-
lidad entre los votantes. Cambiar desde esta nueva concepcion de que los
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riesgos de la inversién moderna tienen que ser compartidos por el con-
junto de la sociedad a la de que es algo que ha de aplicarse también a los
beneficios es un pequefio paso, aunque darlo implique cruzar la barrera
mas profunda que pueda existir a nivel ideolégico.

LOS RIESGOS COMPARTIDOS EN LA INDUSTRIA
FARMACEUTICA

Dos industrias son, més que cualesquiera otras, ejemplos tipicos de
esta nueva relacién entre gobierno y poder empresarial: la industria de
armamento, que produce articulos para destruir la vida y la farmacéutica
que produce bienes de consumo que pretende hacerla més larga y mas
dichosa, en palabras de su asociacién de empresarios, una finalidad “no
s6lo necesaria, sino también noble”. Los objetivos de ambas son la obten-
cioén de beneficios. { Son estos objetivos una necesidad o simplemente el
camino por el que, hasta ahora, han evolucionado?

No hay ninguna evidencia convincente de que la motivacién para
introducir innovacidn en las ciencias de la salud tenga que depender de la
previa obtencién de beneficios. Lo que pudiera confundirse con una evi-
dencia en ese sentido es el hecho de que la investigacion, el desarrollo y
las innovaciones originales hay que pagarlos. Implican un trabajo, quie-
nes trabajan en estos terrenos han de vivir de algo, por lo que no pueden
hacerlo gratis. Si la politica del gobierno prohibe la financiacién publica,
las innovaciones no tienen m4s alternativa que financiarse a expensas del
mercado, a cambio de entregar los beneficios esperados a los inversores.
Laretirada paulatina del estado como propietario y financiaciador ha con-
ducido a la comercializacién creciente de la investigacién basica, con una
dependencia cada vez mayor de las empresas farmacéuticas. Aunque el
estado subvencione esta investigacidn a través de exenciones fiscales
selectivas, han continuado aumentando los acuerdos de precios fijos y de
contratos en los que se fija una cantidad que hay que abonar por encima
de los costes.
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De hecho, la contribucidn de los estados al progreso de estas industrias
no ha disminuido, sino sélo el control que éstos tienen sobre la forma en
que aquéllas gastan el dinero estatal. Incluso en Estados Unidos, la mayo-
ria de la investigacidn bésica de la que se derivan los nuevos medicamen-
tos sigue todavia siendo financiada directamente por el estado y efectuada
en los departamentos de las universidades. Inclusive en 1990, el gobierno
federal de Estados Unidos proporcionaba todavia alrededor del 45% de
toda la financiacion para la investigacidn y el desarrollo farmacéutico, en
comparacion con otro 45% que proporcionaban las compaiias y que se

complementaba con un 10% de donaciones benéficas.

Aunque las industrias farmacéuticas de los paises con economias
desarrolladas producen enormes beneficios, la competencia normal del
mercado ha desaparecido en la prictica. El desarrollo, produccién y
comercializacion de cualquier producto farmacéutico estd estrechamente
regulado por los gobiernos, para proteger a los enfermos contra los efec-
tos colaterales nocivos, a los sistemas asistenciales de la bancarrota y para
preservar la rentabilidad para los inversores, de modo que sus negocios
sigan creciendo y puedan seguir pagando impuestos y proporcionando
empleo. Las compaiiias farmacéuticas invierten en desarrollos e investi-
gacién un porcentaje mas alto de sus ingresos que cualquier otra indus-
tria, excepto las de armamento y las de informatica, en el caso de Estados
Unidos alrededor del 16% del total. En 1993, de todos los compuestos
sintetizados entre 1961 y 1993, s6lo alrededor de uno de cada 60.000
obtuvo unos beneficios de méas de 100 millones de ddlares al afio (el
umbral convencional que se estima para considerarlo un éxito comercial),
con un intervalo medio de 10 afios entre la idea inicial de la investigacién
y la comercializacién del compuesto 3!. Aunque los costes de produccién
tienden a disminuir, los de investigacién y desarrollo contindan cre-
ciendo. Los riesgos de un fracaso comercial aumentan rdpidamente al
basarse las ventas en la existencia de millones de pacientes cuyo riesgo
personal de estar enfermos disminuye, mientras aumenta el de tener efec-
tos colaterales nocivos, muchos de los cuales se desconocen antes de la

comercializacién 32.
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En Gran Bretafia, no es la competencia comercial la que determina los
beneficios de las compaififas farmacéuticas, sino los acuerdos secretos
mediante los cuales el gobierno, que todavia es, a través del NHS, casi un
consumidor exclusivo, garantiza unos beneficios de elevada cuantia, a
cambio de abonar unos precios mucho mds reducidos que los que se
pagan por los mismos medicamentos en Estados Unidos o en la mayoria
del mercado globalizado 33. Como sefialaba Alan Maynard en 1991:

“Aunque a menudo se la considera un epitome del capitalismo, la indus-
tria farmacéutica se beneficia de la regulacién gubernamental, que ase-
gura la ausencia de competencia en los precios.... El Esquema de
Regulacién de Precios Farmacéuticos (ERPF) exige a las empresas que
revelen sus detalles comerciales al Ministerio de Sanidad. A cambio, el
gobierno permite que la industria ajuste sus precios para lograr unos ele-
vados beneficios finales (que se rumorea que son del 18 al 20% en la ac-
tualidad), sobre su capital histérico. Esta situacion proteccionistala ges-
tiona una determinada dependencia del Ministerio de Sanidad; mientras
tanto, otra rama del mismo aumenta los costes del desarrollo de medica-
mentos, supervisando el proceso de transladar un formaco desde el labo-
ratorio hasta el enfermo. El Reino Unido tiene poca tradicion de regula-
cioén de negocios independientes, comparada con la de Estados Unidos y
los nuevos mecanismos, instrumentos y técnicas de regulacion, tras los
procesos de privatizacién y de competencia que se introdujeron en los
afios ochenta se han disefiado en un medio de vacio intelectual compli-
cado por los hechos o ya previo a los mismos. Estos cambios no se li-
mitan a la industria farmacéutica, pero solamente esta industria tiene las
complicaciones adicionales que suponen las patentes internacionales,
las elevadas barreras para que no entren nuevos productos (por ejemplo,
costos de seguridad elevados y legislacion eficaz),un inico comprador de
sus productos, el NHS, y una competencia entre productos (no un pre-
cio) creada y mantenida por el gobierno. Las complejidades ocultas de la
regulacion de la industria farmacéutica estdn cambiando, pero su natura-
leza precisa y su eficacia permanecen secretas. Los capitalistas son los
enemigos del capitalismo, al tratar de lograr un poder monopolistico y
de corromper el mercado para obtener un beneficio y socavar los poderes
del consumidor3#”.
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La produccion farmacéutica basada en laboratorios empez6 a finales
del siglo XIX, primero en Alemania, luego en Suiza y Francia. Gran Bre-
tafa, en gran parte por la necesidad de un control efectivo de las enferme-
dades tropicales en su imperio, empez6 a desarrollar algo de industria
independiente, basada en la investigacién, en 1894, con los Laboratorios
Wellcome. La investigacién y el desarrollo quedaron concentrados en
Alemania, donde el desarrollo de la Sulfanilamida en 1935 fue el primer
avance hacia el logro de una medicacién efectiva a escala masiva, con un
impacto realmente substancial en la mortalidad. La Segunda Guerra
Mundial y la ocupacién nazi de Europa, mostraron la debilidad de esta
industria tanto en Gran Bretafia como en Estados Unidos. A partir de
1941, ambos paises hicieron enormes inversiones que, de manera efec-
tiva, crearon nuevas industrias modernas en ambos paises. Su producto
mads destacado fue la Penicilina, que representd un enorme avance sobre
las sulfamidas tanto en efectividad como en seguridad. La mayor parte de
la investigacion bésica se hizo en Gran Bretafia, mientras que el desarro-
llo y fabricacién del producto se llevaron a cabo en Estados Unidos, otor-
gando a la industria estadounidense un liderazgo que nunca ha perdido
desde entonces, primero en antibidticos, luego es psicofarmacos. Hacia
1965, el mercado farmacéutico en su conjunto se valoré en 10.000 millo-
nes de délares, aumentando a 80.000 millones a principios de los afios
ochenta, con alrededor de un 25% del mismo en manos europeas y el resto
repartido entre Estados Unidos y Japén 3>, Muchos medicamentos impor-
tantes son relativamente baratos y sencillos de fabricar como genéricos,
de modo que paises como Sri Lanka, Brasil, la India, Polonia y Hungria
han desarrollado sus propias industrias muy competitivas, sin ninguna
investigacién bdsica substancial, pero necesitando un gran compromiso
politico para enfrentarse a las enormes presiones de todo tipo por parte de
las grandes compaiiias multinacionales que tratan de proteger y extender
sus derechos de patente y de determinados estados y agencias internacio-
nales que actiian en su nombre. Aun existe esta posibilidad para cualquier
pais, incluso pequefio, con suficiente imaginacién y valor como para
crear tal tipo de industrias, tanto para abastecer a su propio servicio sani-
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tario, como para exportar sus productos a precios bajos a otros paises que
los necesitan 3.

En el momento actual, las firmas farmacéuticas se infiltran en el
Gobierno, las facultades de medicina de las universidades, en las que se
concentra la investigacion clinica, y los departamentos universitarios de
ciencias bdsicas en los que surgen las ideas bdsicas, nuevas que, después
de que pasen 30 o 40 afios sin que de ellas se deriven beneficios econémi-
cos, se convierten en el origen de importantes beneficios 37. El apoyo de la
industria farmacéutica a la investigaciéon médica en Estados Unidos casi
se duplicé de 1980 a 2000 y representa ahora el 62% del total de la finan-
ciacién de dicha investigacién. Alrededor de un cuarto de los investigado-
res académicos de Estados Unidos tienen en la actualidad vinculos con la
industria que hacen que la misma pueda influir y, de hecho, influya en su
investigacién y sus publicaciones. La investigacién patrocinada por la
industria tiende a llegar a conclusiones favorables para el patrocinador.
Por ejemplo, en ninguno de 61 ensayos patrocinados, en los que se com-
paraban antiinflamatoiros no esteroideos, resulté que el farmaco de com-
paracién fuese superior al del patrocinador3®. Sencillamente, no se publi-
caron los resultados de los ensayos que no eran favorables.

El Comité de Expertos en Salud de la Cdmara de los Comunes reviso
recientemente la industria en Gran Bretafia 3°. Su informe confirmé que la
industria farmacéutica del Reino Unido genera unas exportaciones netas
valoradas en més de 3.000 millones de libras al afio, con un presupuesto
de investigacion de 3.300 millones en el que estan incluidos alrededor del
90% de todos los ensayos clinicos de farmacos. Tiene también un presu-
puesto de propaganda y comercializacion de 1.650 millones, en compara-
cién con en 0,3% de esta suma que se gasta por parte del NHS para dar
informacién independiente a los médicos que recetan. La industria finan-
cia mds de la mitad del total de la formacién médica de postgrado del
Reino Unido y paga a los lideres clave de opinién que ella misma selec-
ciona hasta 5.000 libras por dar una conferencia de una hora.

Aunque incluso las firmas farmacéuticas mas ricas s6lo pueden actuar
a través de sistemas asistenciales sanitarios organizados o subvenciona-
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dos por los estados y tienen que aceptar una estricta regulacién estatal
para conservar la confianza del publico y eliminar a sus competidores
mds pequeos e incluso menos escrupulosos, insisten en que la innova-
cion y la eficiencia dependen de que sigan funcionando como compaiiias
que actiian para obtener los maximos beneficios econdmicos para sus
accionistas y no para mejorar la salud de todo el mundo. No existe nin-
guna evidencia de que los investigadores fuesen a trabajar de una manera
menos incansable para el beneficio del publico que lo que lo hacen para
lograr rendimientos para los accionistas y sueldos astronémicos para los
principales ejecutivos de las compaiifas. A continuacion del desastre de la
Talidomida en 1961 4, primero el Comité Kefauver en Estados Unidos y
luego el Sainsbury en Gran Bretaiia revisaron por primera y tltima vez el
funcionamiento de las industrias farmacéuticas de sus respectivos paises,
tomando en consideracion al menos la posibilidad de que podrian funcio-
nar mejor como industrias nacionalizadas para el bien comin, que dedi-
cadas a ganar dinero para inversores privados *!. La respuesta de las com-
pafifas fue invertir mds dinero en relaciones publicas y para ejercer pre-
siones sobre el parlamento britdnico y el congreso estadounidense, con lo
que lograron que no se discutiese nunca mds este tema de forma oficial.
Sin embargo, parece que no hay ninguna razon convincente, aparte de las
nuevas leyes de la Unién Europea y la Organizacion Mundial de Comer-
cio, que estan concebidas para hacer ilegal ese tipo de competencia, por la
que el NHS o cualquier otro sistema asistencial no deba investigar, desa-
rrollar, producir y comercializar su propios medicamentos, en competen-
cia con las firmas comerciales privadas. La experiencia del acceso de los
paises pobres a tratamientos para el VIH y el SIDA que salvan vidas
muestra que, si hay suficiente voluntad politica, puede incluirse este tema

en los programas politicos *2.

Considerando la economia mundial en su conjunto, la eficiencia en
todos los sectores de la produccién depende cada vez mds de la acepta-
cidén del riesgo compartido, pues cada vez mds proporcién de lo que se
produce depende de la investigacion. Los servicios sanitarios estan en la
mejor posicion posible para poner en marcha un ejemplo del que podrian
aprender todos los demds sectores.
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(ESTAMOS ACERCANDONOS AL FINAL DE LA SOLIDARIDAD?

A partir de la Segunda Guerra Mundial, practicamente todos los
expertos tradicionales en temas de cambio social han estado de acuerdo
en que la base social para la solidaridad ha disminuido. Los puestos de
trabajo en la industria pesada y de manufacturas disminuyen, la libertad
de eleccion de los consumidores esta reemplazando a los sindicatos y a
las organizaciones politicas como instrumentos para que mejore la vida
de la gente y se dice que la mayor parte de la clase trabajadora se ha trans-
formado en clase media. Tony Blair, dos afos después de haberse conver-
tido en primer ministro, dijo que habia hecho:

“un programa para diez afios para abordar la pobreza y la exclusion social,

al final del cual creo que tendremos una clase media en expansion...en la

que estardn incluidas millones de personas que tradicionalmente se vefan a

si mismas como clase trabajadora, pero cuyas ambiciones son mucho ma-
yores que las de sus padres y sus abuelos” 3.

Junto con todos los que han subido gracias a su apoyo, cree Blair que
la ideologia natural de los aspirantes a ser de la clase media es el consu-
mismo. Estd tratando de reconstruir el tradicional conservadurismo de la
nacidn unica para que tenga una base mds grande, la amplia, pero ahora
casi carente de espiritu, armazén del Partido Laborista.

La clase social puede definirse de manera objetiva por los signos
externos de estamento social, o por la riqueza y los ingresos, o bien, sub-
jetivamente, por los grupos con los que las personas deciden identificarse.
Consideradas como motivadoras del cambio social, estas autodefinicio-
nes subjetivas definitivas son importantes. Si los individuos no piensan
de si mismos que son miembros de una clase, no actuardn como miem-
bros de tal clase. Marx usé la clase social como una herramienta para el
andlisis de la estructura de poder de las sociedades, asumiendo que en
toda sociedad la produccion de medios para la subsistencia era el centro y
la fuente de todo poder. Definid las clases en términos de la naturaleza y la
importancia que tenia su control sobre los procesos de produccién. En las
economias avanzadas con poca o ninguna clase labradora, ha llegado a
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ser en la préctica imposible una produccién independiente para la subsis-
tencia minima que sea significativa, e incluso los trabajadores auténomos
no tienen en realidad ningiin control sobre su trabajo, més alla de las exi-
gencias de quienes poseen y controlan las grandes empresas. Su percep-
cién de que hay dos grandes clases sociales, una pequefia de poderosos
propietarios y una grande de obreros sin poder y sin propiedades es, por lo
tanto, obviamente, mds vdlida ahora que cuando Blair escribié sobre
ella*t.

Aunque éste es un poderoso instrumento para el analisis social y el
histérico, no hay evidencia de que Marx ni siquiera lo intentara aplicar
como una herramienta estadistica precisa. No dibujé una anatomia deta-
llada de la forma de la sociedad, sino un analisis de su funcién, de su fisio-
logia, de cémo funcionaba la sociedad. Asi que, partiendo de donde esté
la mayor parte de la gente y de los datos de que disponemos, tendremos
una division en categorias que serd ttil para los negocios, el gobierno y la
politica social, mas que para planear la transformacién de la sociedad.

Los siguientes datos subjetivos provienen del Centro para las Eleccio-
nes y las Tendencias Sociales, en 1999:

Porcentaje de personas que se definen 1966 1979 1987 1997
a si mismas como de:

Clase media 30% 32% 34% 36%
Clase obrera 65% 63% 62% 61%
No saben 5% 5% 4% 3%

Podemos comparar esto con la clasificacién objetiva del censo del
Reino Unido en 1951, que se basa en la situacién laboral. Si, como era en
su momento la regla, aceptamos que las clases sociales I, II y III “no
manuales”, del Registrar General* constituyen la clase media, en su con-
junto, éstas representaban el 27,8% de la poblaciéon en ese momento; y
que las clases III “manuales”, IV y V constituyen la clase trabajadora,

* Oficina que recoge y conserva los datos estadisticos del Reino Unido; seria equivalente a nuestro
Instituto Nacional de Estadistica. (N. de/ T.)



LA SOLIDARIDAD ®* 303

éstas udltima representaban un 72% de la poblacion, en ese momento. En
1995, la clase media asi definida habia aumentado hasta el 51,2% de la
poblacién y la trabajadora habia descendido hasta el 48,9%.

Esto confirma que, como grupo cultural, la clase trabajadora estd en
un lento declinar, con la consiguiente adscripcién de sus miembros a la
clase media. Sin embargo, esto no justifica la adopcion generalizada por
los medios de comunicacién del Reino Unido de la terminologia de los
Estados Unidos que describe virtualmente a todo el que tiene trabajo
como de clase media (La “América Media” que quieren vender los candi-
datos presidenciales estadounidenses, que se hace equivalente a la “Gran
Bretana Media” que se ha convertido en el punto alrededor del que giran
todos los cotilleos que ahora se presentan como discusiones politicas en
los medios de comunicacién del Reino Unido). De hecho, esta terminolo-
gia parece de dudosa precision incluso en Estados Unidos, donde una ele-
vada proporcion de trabajadores de la industria todavia se definen a si
mismos como clase trabajadora, independientemente de lo piensen lo que
piensen los contertulios de los medios de comunicacion.

La investigacion de mercado se marca como objetivos a diversos gru-
pos sociales en su calidad de consumidores con diferentes capacidades e
inclinaciones para gastar. Como de costumbre, encasillan a la mayoria de
los trabajadores “de cuello blanco” por encima de los de nivel méas bajo en
la clase media y a todos los trabajadores manuales, independientemente
de sus habilidades y de cdmo estén de bien pagados, en la clase trabaja-
dora, junto con quienes no tienen trabajo pero compiten por los empleos
peor pagados. Utilizando sus definiciones, confirman que hay un des-
censo rapido en el porcentaje de gente de la clase trabajadora, desde un
64% de la poblacion del Reino Unido en 1975, hasta alrededor de un 52%
en 1997, con el correspondiente ascenso en la clase media, desde alrede-
dorde un 36% en 1975 a alrededor de un 48% en 1997. Ello corre paralelo
con el rdpido descenso de la produccién industrial en Gran Bretana que
persiste hoy en dia®.

Esta clase trabajadora, asi definida de manera convencional, ha pro-
porcionado siempre la base firme de votantes para el Partido Laborista



304 © LAECONOMIA POLITICA DE LA SANIDAD. UNA PERSPECTIVA CLINICA

desde que éste superd a los Liberales como partido de la masa popular,
tras la Primera Guerra Mundial, aunque siempre haya habido una minoria
de la clase trabajadora, que rara vez ha caido muy por debajo del 20%,
que vota al Partido Conservador, incluso en los reductos laboristas de la
industria pesada. Aunque ha habido un descenso dréstico en el niimero de
trabajadores empleados en la mineria, la pesca, la agricultura, las manu-
facturas y la industria pesada, la clase trabajadora britdnica alin sigue
siendo una enorme fuerza potencial. Si se alfa con los nuevos tipos de tra-
bajadores que han surgido como consecuencia del desarrollo de los nue-
vos tipos de bienes de consumo en una economia que se basa en el conoci-
miento, esta clase es, en potencia, mayor que nunca. La composiciéon de
hecho de la “clase media” parece extremadamente sospechosa, al incluir
en ella realmente a muchos trabajadores “de cuello blanco” que no tienen
ni mds poder ni mds propiedades que los trabajadores manuales “de mono
azul”. Aunque los trabajadores “de cuello blanco” carecen, por lo general,
de las tradiciones de solidaridad militante tipicas de los de las minas y la
industria de manufacturas, han proporcionado, en realidad, la mayor
parte de las nuevas afiliaciones al sindicalismo durante los tdltimos treinta
afios.

¢UN NIVEL MEDIO CON ALGO POR DEBAJO, PERO SIN NADA
ENCIMA?

El término “clase media” implica una clase superior por encima y otra
inferior por debajoo, si lo preferimos, podemos aceptar el mito norteame-
ricano de “sinclasismo”* en una sociedad dindmica sin significativa
riqueza heredada en ningtin estamento. Cada parte es como las capas de
un bocadillo. La gente de abajo es la clase trabajadora, cuyo tamafio
depende de a cudntos de los trabajadores “de cuello blanco” sitie -la
sociedad o ellos mismos -, en el nivel de clase media, pero no puede haber
ninguin genero de duda de que existe una clase trabajadora y de que

*Con este neologismo de mi invencion, trato de traducir el neologismo “classlessness” | literalmente,
“cualidad de lo que no tiene clase”, del original. (N. de/ T.)
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engloba algo asi como entre un tercio y cuatro quintos del total de la
poblacion. El gran misterio es la hipotética clase que estd por encima de la
clase media, que se presupone al usar esta terminologia, pero que no se
puede detectar ni por los censos ni por las encuestas de poblacion. Segiin
la investigacién del mercado, tanto en 1975 como en 1997, la clase media
y la trabajadora juntas constituian el 100% de la poblacién: o sea, que
habfa una parte media y una parte baja, pero sin nada arriba. Incluso el
Registrar General carece de una categoria para los extraordinariamente
ricos, a los que se inserta en la Clase Social I, junto con todos los demads
destacados gestores y profesionales. Aparentemente, en realidad, no
existe una clase superior.

A diferencia de lo que sucedia en cualquier tiempo pasado, pocos
quieren admitir que pertenecen a una clase cuya riqueza y cuyo poderio es
muchas veces superior a los de cualesquiera otras personas. Ahora es difi-
cil encontrar a alguien demasiado rico o demasiado poderoso que no
encuentre refugio en la ubicua clase media, al menos cuando se estd dis-
cutiendo la naturaleza de la sociedad. La BBC describi6 recientemente a
la Reina de Inglaterra, que posee una de las més grandes fortunas perso-
nales del mundo, como la personificacion de los valores de la clase media
inglesa, aunque la forma de vida de la clase media no tenga nada que ver
con su experiencia. Tanto en Gran Bretafia como en Estados Unidos, nin-
gtin candidato a un puesto destacado puede asumir ser otra cosa que de la
clase media, aunque la financiaciéon masiva por parte de los billonarios
sea una condicion indispensable para la eleccion a la presidencia de Esta-
dos Unidos y se esté convirtiendo en lo mismo para los cada vez més pre-
sidencialistas primeros ministros britdnicos. De hecho, los extraordina-
riamente ricos son verdaderamente muy pocos si se comparan con el resto
de la poblacién, tan pocos que ningtin censo se molesta en asignarles una
categoria, pero esto no quiere decir que no existan, ni que no sean impor-
tantes, ni que la masa de la poblacion no sea consciente de su existencia.

El transito de los trabajadores desde el trabajo manual al intelectual no
implica necesariamente un cambio paralelo desde definirse a si mismos
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como productores a permitir que otros los definan como consumidores.
La solidaridad de los mineros del carbén y de los trabajadores del acero y
de la chapa laminada y de sus respectivas familias, que se mantuvieron
unidas con los que las mantenian, para forzar al capitalismo a que cons-
truyera un marco social resistente, independiente y que sobrepasase a su
mundo de negocios, no aparecid espontdneamente, sin dolor o de forma
inevitable. Para conseguirlo, se necesitaron mas de cien afios de amarga
lucha, aunque el sur de Gales se convirtié eventualmente en un 4rea de
militancia industrial, comparable s6lo con la region del estuario del Clyde
en Glasgow, y en él estaba empleada una mayor proporcién de gente en la
industria nacionalizada y en los servicios publicos que en ninguna otra
parte de Gran Bretafia. La base social para la solidaridad sin duda ha cam-
biado, pero dicha solidaridad hace mas falta que nunca, de modo que el
verdadero problema es como reconstruir algo equivalente a la misma,
partiendo de los nuevos ingredientes sociales en las actuales condiciones,
fundamentalmente diferentes, de una economia que se basa en el conoci-
miento 4,

La naturaleza espontdnea del consumismo hace de €l una fuerza enor-
memente poderosa, pero en su seno se da una contradiccion que lo limita.
El capitalismo de mercado estimula a las personas a ser dvidos consumi-
dores pero, a su vez, las degrada como creadores socialmente responsa-
bles de valores. A cambio de los mundos de fantasia que podemos com-
prar como bienes de consumo, el capitalismo crea un mundo real de codi-
cia, egoismo y muerte del compafierismo. El respeto por uno mismo es
esencial para la salud. ;Cémo nos podremos respetar a nosotros mismos
si permitimos que nuestros hijos hereden este mundo? La creacién de una
nueva base social para la solidaridad es el tema del préximo y ultimo
capitulo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El desarrollo con valor humano de la ciencia depende de que se
incluya a toda la poblacién dentro de su &mbito de aplicacion, en la misma
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linea de lo de “Todos para uno y uno para todos”. La equivalencia entre si
de los componentes de nuestra especie proporciona los cimientos para la
ciencia médica y la ausencia de exclusidn social constituye los cimientos
de los sistemas asistenciales efectivos. La solidaridad cre6 los sistemas
asistenciales estatales y sus puntos débiles se deben en gran parte a la
ausencia de solidaridad.

En el polo opuesto, se sitda el consumismo, que se presenta a cada ser
humano como una filosofia para nuestra época de ostentacion material
predominante, relegando la solidaridad como si fuera algo del pasado.
Nos dice que ahora somos tan ricos que no podemos seguir asumiendo la
generosidad con los pobres. Aunque este conjunto de ideas es la que
domina ahora en los centros de negocios, no ha logrado arrastrar al resto
de la sociedad. La creencia publica en la solidaridad, al menos para la
sanidad, parece que pricticamente no disminuye, a pesar de casi tres
décadas de lavado de cerebro consumista.

La filosofia del consumismo ignora al mundo real incluso més que los
mads romdnticos conceptos de la solidaridad. Asume que vivimos en una
economia de pequefios empresarios, tan dependientes de si mismos que
tenemos poca necesidad del estado. Esta economia no existe de hecho.
Los pequefios empresarios se hunden bajo las olas tan pronto como otros
nuevos se lanzan a navegar y el estado, mientras tanto, sigue aumentando
su tamafo, tanto con administraciones del Nuevo Laborismo como Con-
servadoras, independientemente de la retérica de cada una de ellas. Antes
de la “reforma” de las economias del bienestar, el estado financiaba y
organizaba las empresas demasiado grandes que entrafiaban excesivos
riesgos como para que ningin inversor prudente los asumiese. La ola de
privatizaciones de industrias y servicios estatales no ha reducido la finan-
ciacion del Estado. En términos generales, la ha aumentado, pero des-
viando el dinero de la inversion directa en entidades estatales que, al
menos rendian algunas cuentas por via parlamentaria, hacia gigantescas
sociedades que funcionan ahora para obtener beneficios donde antes el
estado lo hacia sélo para cubrir gastos. El nuevo modelo de empresa esta-
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tal es la asociacién con las grandes compaiiias, en que éstas se llevan los
beneficios y los ciudadanos, a través del estado, corren con los riesgos.

Es totalmente irreal asumir que la solidaridad es consustancial con la
clase trabajadora industrial que estd en declive, pero es rechazada por la
creciente clase media. La solidaridad no era algo natural, se tuvo que
construir a partir de la experiencia y de la lucha. La llamada clase media
es la clase trabajadora en unas nuevas condiciones. También tendrd que
luchar para construir y conservar la solidaridad, de una nueva forma. Los
andlisis de clase que proclaman una nueva era de paz basada en una clase
media a la que casi todo el mundo pertenece, con la clase trabajadora con-
vertida en algo marginal que trabaja en industrias que se vienen abajo o
estd en permanente paro se basan en planteamientos superficiales. La rea-
lidad sigue siendo que las naciones estdn divididas en una minoria que
vive de lo que posee y una mayoria que vive de lo que hace. El futuro del
NHS depende de esta mayoria.
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Notas

1'Si se desea tener un magnifico ejemplo, lleno de madurez de todo esto, hay que leer el articulo de
Sir James Barr, presidente de la British Medical Association en las visperas de la Primera Guerra
Mundial (Barr J. “What are we? What are we doing here? From whence do we come and whither do
we go?” British Medical Journal 1912;ii:157-62). Barr puso en marcha toda la “caballerfa” de la British
Medical Association, para enfrentarse a la Ley del Seguro nacional de Lloyd George, en unos
términos “eugénicos” similares (Barr J. “Some reasons why the public should oppose the National
Insurance Act”. British Medical Journal 1911; 1i:1713-5).

2 Burleigh M. Death and deliverance: ‘Eunthanasia’ in Germany 1900-1945. Cambridge University
Press & Pan Paperback, 2002.

3 Weindling P. Health, race, and German politics between national unification and Nazism, 1870-
1945. Nueva York: Cambridge University Press, 1989.

4 Armstrong C. “Thousands of women sterilised in Sweden without consent”. British Medical Journal
1997; 315:563.

5> Times Health, Suplemento del 11 de Marzo 1983, publicado con el encabezamiento “GNAT
SURVIVES SLEDGEHAMMER”.

O Webster C. The Health Services since the War. Vol.1. Problems of health care: the National health
Service before 1957. Londres: HMSO 1988:131.

7“Por lo cual, dejada la mentira, hablad verdad cada uno con su préjimo; porque somos miembros
los unos de los otros” (Efesios, 4: 25). La solidaridad depende, sin duda, de la veracidad y de
reconocer que, si queremos que exista la comunidad, no podemos elegir a nuestro projimo.

8 En una mesa redonda del Instituto de Medicina de Chicago en 1995, el editor de New England
Journal of Medicine, Arnold Relman, sefialo que los grupos aseguradores con dnimo de lucro, antes
de pagar por la atencion sanitaria, estaban cobrando primas en concepto de beneficios. (Wolinsky H.
Ethics in managed care. Lancet 1995; 346:1499).

9 En 1988, un 56% de los médicos de Estados Unidos afirmaban que apoyarfan un programa de
seguro nacional sanitario, pero un 74% pensaban que el 74% de sus colegas se opondrian al mismo.
En 2002, el nimero de ciudadanos estadounidenses sin seguro de enfermedad habia alcanzado un
nivel mas alto que nunca, 45 millones (Harper’s Index 28 de Agosto de2003). Es Estados Unidos los
activistas a sueldo tienen todavia mas poder que los votantes.

10 A pesar de que la creencia de Adam Smith de que la gente, a nivel individual, y las clases sociales,
de forma colectiva, funcionan de forma mds eficiente en interés propio, siga siendo vilida en
cualquier sistema social, este interés se define por como se percibe y esta es la verdadera cuestion.
Ha habido mucha discusion, por lo general inttil y con poca informacion, sobre como quienes viven
de lo que hacen, no de lo que poseen, sienten sus propios intereses, si como personas
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independientes que se oponen a quienes viven de lo que tienen, o como si fueran compatibles con
los suyos. Parece que hay mucha menos discusion sobre la capacidad de algunos de los mayores
propietarios para mirar un poco mas alla de sus propios intereses inmediatos y preocuparse por su
propia supervivencia en el planeta; aunque nunca sean mayoria, si son una minoria significativa. La
postura del actual Gobierno Britdnico es casi tnica en Europa Occidental, respecto a su decision
aparentemente inflexible de abrir todos los reductos de la sociedad para que penetre en ellos el
mercado, librdndole en lo posible de las limitaciones legales cuyo fin sea la justicia social o incluso la
supervivencia global.

11 Menéndez R. (New England Journal of Medicine 1999; 341:1769) comentaba dos articulos:
Silverman EM, Skinner ]S, Fisher ES. “The association between for-profit hospital ownership and
increased Medicare spending”. New England Journal of Medicine 1999;341:420-6, y Woolhandler S,
Himmelstein DU. “When money is the mission — the high costs of investor owned care”. New
England Journal of Medicine 1999; 341:444-6.

12 Richard D North ha escrito un libro entero en esta direccién, que ha dado lugar a una discusion en
la BBC (North RD. Rich is Beantiful: a very personal defence of mass affluence. Londres: Social Affairs
Unit, 2005).

13 Rontgen decidid no patentar ni registrar su descubrimeinto de los rayos X,. Lo mismo hicieron
Flemming, Chain y Florey con la Penicilina, Waksman con la Estreptomicina, Salk con la vacuna
contra la poliomielitis, Scribner con los cotocircuitos venosos para didlisis que inventd y lo mismo
otros muchos pioneros de la ciencia médica. La carrera para patentar las partes de genoma humano y
luego incluso cualquier método clinico que se derive de ello es algo que ha surgido recientemente y
que se considera lamentable e ilegal, incluso por parte del Congreso de los Estados Unidos (Gene-
Macdaniel C. US could ban patents on medical procedures. British Medical Journal 1996; 312:997).
Aunque entre 1981 y 1994 se concedieron 1175 patentes para secuencias del ADN humano, tres
cuartas partes de las mismas a companias de Estados Unidos y de Japon (Nature 1996;380:387-8), los
centros europeos que trabajan en el genoma humano se oponen al concepto completo de propiedad
intelectual en este terreno, apoyado por algunas companias farmacéuticas multinacionales que
patrocinan los estudios que comprenden las temibles implicaciones de este paso para la continuidad
del avance de la ciencia (Berger A. “Human genome project to complete ahead of schedule”. British
Medical Journal 1998;317:854). La propiedad intelectual es un concepto que estdintoxicandoa
algunas partes del mercado global mientras que aterroriza a otras. El final de este enfrentamiento no
esta resuelto y tiene implicaciones que solo se estin empezando a comprender (Frow J. “Information
as gift and commodity”. New Left Review 1996; 219:89-108).

14.8in duda, los beneficios proporcionan una poderosa motivacion y la competencia enseguida saca a
los haraganes del mercado, incluso si éstos distorsionan los objetivos sociales de la produccion. Sin
duda, muchas unidades del servicio publico se estancan, por estar sus miembros contentos con tan
solo cumplir la letra de sus contratos, sin un compromiso imaginativo respecto a los objetivos
establecidos. La cura para esta frecuente enfermedad es que no haya beneficios para el empresario y
una gestion rigida para los empleados, pero con la inclusion de la investigacion y la docencia como
funciones esenciales para cualquier unidad del servicio sin excepcion. La investigacion y la
ensefanza a cierto nivel aseguran que los miembros de la plantilla sigan aprendiendo, que
contribuyan a y participen en la marcha hacia delante de su profesion, su base de conocimientos y el
entendimiento del publico
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15 Esto no tiene nada que ver con la raza, la definamos como la definamos, sino que tiene que ver
con la pobreza. Los Estados Unidos presentan casi todos sus datos de salud publica en términos de
“raza” (negros, blancos, latinos) en lugar de hacerlo en términos de clase social, pero la evidencia
confirma de forma consistente que la renta predice casi todas las variables relacionadas con la salud
que la “raza” (las hemoglobinopatias, tales como la anemia de células falciformes y similares, son
raras excepciones).

16 Wallace R, Wallace D. Socioeconomic determinants of health: community marginalisation and the
diffusion of disease and disorder in the United States. British Medical Journal 1997;314:1341-5.

17 Shaw M, Smith GD, Dorling D. “Health inequalities and New Labour: how the promises compare
with real progress”. British Medical Journal 2005;330:1016-21. En 2002 el Gobierno del Nuevo
Laborismo prometié que, entre 1997 y 2010, reduciria un 10% las brechas entre el 20% mas pobre de
cada municipalidad y el promedio del Reino Unido, respecto a esperanza de vida y mortalidad
infantil. De hecho, entre 1997 y 2003 (Gltimos datos de que se dispone), la brecha en esperanza de
vida para varones subio de 2,00 a 2,07 afios (un 2%) y para mujeres de 1,54 a 1,63% (un 5%).
Durante el mismo periodo, la tasa de mortalidad infantil (muertes en el primer afio de la vida), entre
las familias de los trabajadores no cualificados era un 69% mayor que entre las de los directivos o
profesionales, que es la mayor diferencia que ha habido a lo largo de todo el siglo XX (Informe
encargado por el Departamento de Sanidad, Tackling Health Inequalities: Status Report on the
Programme for Action, www.dh.gov.uk/).

18 Morris JN, Titmuss RM. Health and social change: “I-The recent history of rheumatic heart
disease”. The Medical Officer 1944 26 Agosto. 69-71.

19 Pocos se acuerdan de que, cuando Aneurin Bevan era Ministro de Sanidad, lo era también de
Vivienda. Con un 20% del parque de viviendas destruido o muy deteriorado por los bombardeos, en
1948, la vivienda era una necesidad mds acuciante que la de crear un nuevo servicio sanitario y
recibié la adecuada prioridad. Bevan insistio en que se construyera conforme a los requerimientos
mds exigentes (Criterios de Parker-Morris), por eso las casas municipales construidas antes de 1952
contintan siendo todavia utiles y estin en buen estado. Las posteriores se volvieron a hacer
conforme a los criterios de “jerry-built”, que se consideraban adecuados para los trabajadores por
parte de politicos menos energia o menos conciencia. El Gobierno actual estd tratando de eliminar
por completo las casas municipales, pero las necesidades de viviendas sociales, en particular en
Londres, son tan grandes que es improbable que lo logre. Mientras tanto, por si alguien duda todavia
de como es el corazdn del Nuevo Laborismo, Hacienda, dirigida por el aparente heredero de Blair,
Gordon Brown, estd lanzando propuestas para reducir un 40% los impuestos sobre las segundas
viviendas.

20 Morris JN. “Four cheers for prevention”. Proceedings of the Royal Society of Medicine 1972;66:225-
32.

21 Welin L, Larsson B, Svardsudd K et al. “Social network and activities in relation to mortality from
cardiovascular diseases, cancer and other causes: a 12 year follow up of the study of men born in
1913 and 1923, Journal of Epidemiology & Community Health 1992; 46:127-32.
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22 Yamey G.” Why does the world still need WHO?” British Medical Journal 2002; 325:1294-8.

2 Price D, Pollock AM, Shaoul J. “How the World Trade Organisation is shaping domestic policies in
health care”. Lancet 1999; 354:1889-92.

24 Nair VM. “Health in South Asia: future of Kerala depends on its willingness to learn from past”.
British Medical Journal 2004;328:1497, y Jayasinghe S. “Health in South Asia: Sri Lanka needs to build
on its strengths and gains”. British Medical Journal 2004; 328:1497.

35 Esto fue una importante trata secundaria en la carrera hacia el referendum sobre la propuesta de
nueva Constitucién para la Union Europea. Se comprendié mejor en Francia que, por fortuna, votd
primero, que en Gran Bretana. La seccion tercera de la Constitucion que se proponia habria
obligado, incluso mas que el Tratado de Roma original, a que las instituciones que, hasta la fecha,
son de servicio publico, entraran en la competencia del mercado, incluyendo en la misma a los
proveedores comerciales multinacionales. Aunque en cada Estado miembro de la Uniéon Europea
hay, por lo menos, un partido politico importante que afirma que su objetivo es una futura sociedad
socialista, esta parte de la nueva Constitucion habria convertido en ilegal todo lo que no fuese una
economia neoliberal. Las amplias mayoria que se manifestaron en contra de la Constitucion en el
referendum en Francia y en Holanda han detenido este proceso, de momento, pero el ataque se
volvera a lanzar.

26 Aparentemente, la exencion depende en si se clasifica a los servicios de salud como una actividad
econémica o no, lo que evidentemente no va a venir determinado por el hecho de si genera un
producto atil o no, sino por si funciona para obtener o no beneficios. La produccion de pornografia.
La prostitucion legal, el juego o la asesoria para evadir legalmente impuestos, se clasifican por este
criterio como actividades economicas, mientras tenemos que pretender que el NHS no lo sea

27 Editorial. “A manipulated dichotomy in global health policy”. Lances 2000;356:1923.

28 Cuando en 1979 Margaret Thatcher se convirtié en Primera Ministra, la carga impositiva total sobre
el PIB era ya en Gran Bretana menor que el promedio de la Unién Europea. Esta posicion ha
cambiado a duras penas desde entonces, pero ha habido una rebaja substancial de impuestos a los
muy ricos (mediante reducciones en los tramos superiores del impuesto sobre la renta) y una
elevacion relativa de la carga impositiva sobre los pobres (principalmente mediante impuestos al
consumo). En 1995, con la tltima Administracion Conservadora, el 20% de hogares que eran los mas
pobres, pagaban de impuesto sobre la renta un 39,3% de sus ingresos, mientras que el 20% mas ricos
pagaban de impuesto sobre la renta solo el 35,2% de sus ingresos (Will Hutton, The Guardian 20
noviembre 1995). En 1998 a 1989, con Gobierno del Nuevo Laborismo, el 20% mis pobre pagaba de
impuesto un 41,9% de sus rentas, mientras que el 20% mds ricos pagaban un 30,4% de las suyas
(Economic Trends Abril 2000). En su “Investigacion sobre la naturaleza y las causas de la riqueza de
las naciones” (Enquiry into the Nature and Causes of the Wealth of Nations), en 1762 (Oxford: Oxford
University Press, 1993) Adam Smith, santo patron de los economistas conservadores, se vio obligado
a decir lo siguiente sobre los impuestos: “El Gobierno civil, en tanto en cuanto se establece para
asegurar la propiedad, estd en realidad instituido para defender a los ricos de los pobres, o a los que
tienen alguna propiedad de quienes no tienen, en absoluto, ninguna”... (pig. 413). A parir de esto
concluye: “los sujetos de todos los estados tienen que contribuir al apoyo del Gobierno lo mas
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posible, conforme a sus posibilidades respectivas, o sea proporcionalmente a os ingresos de que
respectivamente gozan bajo la proteccion del Estado” (Pag. 451). Puede que los estadounidenses
prefieran la cita siguiente de Oliver Wendell Homes que puede verse todavia sobre la puerta del
Servicio de Rentas Internas en Washington: “Los impuestos son el precio que pagamos por una
sociedad civilizada”.

%9 Red Pepper Abril 2001.

30 Schweitzer S. Pharmacentical economics and policy (Oxford: OUP, 1997). De acuerdo con la
misma fuente, la mano de obra de la industria farmacéutica de los Estados Unidos a finales de los
anos ochenta del siglo XX era de 160.000 personas de la que un 36% trabajaba en la fabricacion, un
28% en la comercializacion y un 23% en la investigacion y el desarrollo.

31 Di iMasi JA, Hansen RW, Grabowski HG, Lasagna L. “Cost of innovation in the pharmaceutical
industry”. Journal of Health Economics 1991;10:107-42.

32 Las decisiones para conceder licencias se basan en ensayos en los que se introducen un promedio
de 1.500 enfermos. Una reaccion grave que afecte a un enfermo entre 500, puede no sélo no
detectarse, sino incluso no ser detectable, hasta que el firmaco se emplee de forma masiva, e incluso
ni siquiera asi, salvo que los clinicos estén alertas sobre esta posibilidad, si usan un procedimiento de
notificacion inadecuado. Los “soplones” de dentro de la industria sufren el mismo destino que
cualesquiera otros héroes en otras situaciones en las que amenazan a los beneficios o a la paz mental
de los gestores. El siguiente fragmento del trabajo clasico de MC Smith: Principles of Pharmacentical
Marketing (Philadelphia: Lea Febiger, 1968) revela la actitud de los departamentos comerciales
respecto a la prescripcion de medicamentos :

“Los profesionales de la Medicina estin sometidos a los mismos tipos de stress, las

mismas influencias emocionales que los legos. Los médicos tienen un sentimiento

determinado, que forma parte de su propia imagen, de que son racionales y logicos, en

particular cuando eligen medicamentos. El anunciante debe apelar a esta propia imagen

de racionalidad y, al mismo tiempo, hacerlo con mas profundidad, si cabe, a los factores

emocionales que son los que realmente influyen en las ventas”.
Aunque el dosis britdnica de escepticismo en la prescripcion es superior a la de los colegas de
cualquier otra parte del mundo (Garratini S, Garratini L. “Pharmaceutical prescriptions in four
European countries”. Lancet 1993;342:1191-2; Griffin JP, Griffin TD. “The economic implications of
therapeutic conservatism”. En: Smith GT (ed), Innovative competition in medicine: a Schumpeterian
analysis of the pharmacentical industry and the NHS. Londres: Office of Health Economics, 1992, pp.
85-90) y nuestra proporcion de prescripciones genéricas subio del 16% en 1977, al 54% en 1994 y
sigue subiendo, la mayoria de los médicos britdnicos, en la prictica, parece que siguen creyendo que
pueden aceptar que las empresas farmacéuticas patrocinen la mayor parte de su formacién de
postgrado, sin que ello tenga ninguna influencia en sus decisiones clinicas.

33 Hancher L. Regulating for Competition: government, law, and the pharmacentical industry in the
United Kingdom and France. Oxford: Oxford University Press, 1990.

3% Maynard A. “Review of Hancher”, op.cit. Lancet 1991;337:601-2.

35 Liebenau J. “The rise of the British pharmaceutical industry”. BMJ 1990;301:724-8, 733.
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36 parece que esto va a ser una oportunidad evidente para Gales, Escocia y las dos partes de Irlanda,
que tienen una necesidad desesperada de industrias, pero sin dudalos politicos encontrardn razones
para decir que es imposible.

37 Crick y Watson esclarecieron la quimica molecular del ADN en 1953, el mismo afio en que yo
empecé a ejercer en el NHS. Mids de un siglo después, aunque se conoce por completo el genoma
humano, todavia estamos esperando los primeros productos utiles de estos estudios. La gente
informada no tiene en absoluto dudas de que en su momento van a hacer que el ejercicio de la
Medicina sea inmensamente mas efectivo en campos que, hasta el momento, estin més alla del
alcance de la ciencia y, durante mas de diez anos, hemos asistido a la lucha por las patentes , pero
pocos inversionistas van a esperar tanto tiempo para obtener beneficios.

3 Bekelman JE, Li Y, Gross CP. “Scope and impact of financial conflicts of interest in biomedical
research: a systematic review”. Journal of the American Medical Association 2003; 289:454-65.

3 Comision de Sanidad de la casa de los Comunes. “The influence of the pharmaceutical industry.”
http://www.patliament.the-stationery-office.co.uk/pa/cm200405/cmselect/
cmhealth/42/42/pdf. Esta comision ha trabajado de forma efectiva a pesar de que aparentemente el
Gobierno del Nuevo Laborismo estaba dispuesto a hacer cualquier cosa para congraciarse con las
grandes empresas de negocios, incluso con la industria farmacéutica. Su labor y la de la Oficina
Nacional de Auditoria anteriormente, parece que trata de dar un mayor impulso para que la Agencia
Reguladora de Medicamentos y Productos Sanitarios sea substituida por una Comision de
Medicamentos Humanos, a todos cuyos miembros se les prohibird que tengan cualquier tipo de
interés en companias relacionadas con la Sanidad y en la que habrd una representacion substancial
de ciudadanos de a pie (Collier J. “New arrangements for the Medicines and Healthcare products
Regulatory Agency”. British Medical Journal 2005; 330:917).

40 Sjostrom H, Nilsson R. Thalidomide and the power of the drug companies. Londres: Penguin Books,
1972.

41 Aunque se tomd en consideracion esta posibilidad, se discutié solo para revisar los argumentos
cientificos que habia en contra de esta conclusion. Sin embargo, el partido Laborista la asumio, por
primera y Gltima vez, incluyendo en su poco transparente politica que una fraccion nacionalizada de
la industria farmacéutica compitiera con el sector privado. Esto se desvanecié tras las primeras
elecciones y los dirigentes del Partido no han vuelto a permitir que reaparezca. Sigue siendo una
idea popular entre los miembros de ese Partido.

42 Berwick D. “ ‘We all have AIDS’: case for reducing the cost of HIV drugs to zero”. British Medical
Journal 2002; 324:214-8.

4 Financial Times 15 de enero de 1999.

# Es obvio, en este contexto, que propiedad significa riqueza en forma de capital, no como objetos
para el uso personal, aunque una carretilla o un auto pueden incluirse en cualquiera de las dos
categorias. Para una gran mayoria de la gente en las economias desarrolladas, la posesion de capital
estd casi o exclusivamente limitada a la posesion de la propia casa que tiene simultineamente un
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valor de uso y un valor de mercado. Esto tiene obvias implicaciones para los politicos ansiosos por
arrastrar el mayor namero posible de personas hacia la saludable opinion de quienes tienen
propiedades, desde las “Dos hectdreas y una vaca” en los tiempos de Thiers, hasta el capitalismo
populista de Margaret Thatcher en los anos ochenta. Tenia la esperanza de poder extender la
ideologia de los que viven de lo que poseen, introduciendo su politica del “derecho a comprar” para
quienes vivian en casas alquiladas proporcionadas con criterio social por los Ayuntamientos. Se
vendieron las casas a los arrendatarios a precios muy por debajo de su valor de mercado y después
se vendieron acciones disponibles de las companias que previamente se habian nacionalizado, a
unos precios de saldo similares. Los trabajadores de una generacién que antes eran votantes fieles
del Partido Laborista se convirtieron en mas receptivos al mensaje Conservador. El Nuevo Laborismo
ha seguido por el mismo derrotero, aceptando acabar con las viviendas de provision social, asi como
con las industrias nacionalizadas y los servicios publicos. En ese momento, la cifra de familias sin
techo que se reconocia en gran Bretana subi6é de 53.000 en 1978 a 287.000 en 1993. Los agentes
inmobiliarios, los prestamistas y los constructores especulativos hicieron grandes fortunas. Se dejo
que la generacion que se aprovechd del saqueo de lo que hasta ese momento era propiedad publica
se preguntara como podian ayudar a sus hijos a pagar los precios astrondémicos que necesitaban
pagar para ponerse bajo techado (Victor CR. “The health of homeless people in Britain: a review”.
European Journal of Public Health 1997 ;7:398-404 y OPCS Report. The Health of Our Children.
Londres: HMSO 1995). El legado de la Sra. Thatcher incluye la transformacion de las casas de ser
objetos de consumo, lugares donde vivir, a ser inversiones especulativas, lugares para desarrollarlos
y vender con ganancias. Tal como lo intent6 la Sra. Thatcher, todo esto ha tenido un efecto
fragmentador y de confusion politica y ha promovido la aparicion de una tercera clase social, la de
quienes viven a la vez de lo que poseen y de lo que hacen y que tienen sus mentes divididas
conforme a esta realidad. Sin embargo, en resumidas cuentas, tienen que elegir entre estas dos bases
para organizar sus vidas.

Esta importante historia no se ha acabado ain. La inflacion especulativa de los precios de las casas
ha continuado desde los afios setenta, lo que da lugar a que haya un motivo para pedir dinero
prestado para posibilitar el creciente gasto de los consumidores, atn cuando los salarios reales estén
bajando como en Estados Unidos. Los precios de las viviendas en Estados Unidos siguen subiendo a
un ritmo del 15% anual. El valor total de la propiedad inmobiliaria en los paises de la OCDE se ha
multiplicado por mas de dos en los tltimos cinco anos, pasando de ser 30.000 millones de dolares a
70.000. esta cifra iguala al valor que se genera cada ano por servicios y por produccion industrial en
esos mismos paises. Usando las palabras de The Economist (Junio de 2005), “Nunca antes han
crecido tan deprisa los precios reales de las viviendas durante tanto tiempo y en tantos paises”. Como
el ascenso de los precios de la vivienda es casi por completo especulativo y no implica casi ninguna
produccion material, se trata de una burbuja comparable a la de la especulacion que precedio al
colapso del mercado estadounidense de 1929 a 1933, que condujo a una crisis mundial del
capitalismo, al fascismo y a la Segunda Guerra Mundial. Hoy en dia hay una divergencia cada vez
mayor entre las economias reales que producen valores tangibles y las especulativas que crean
aparentemente riqueza, una gran parte de la cual acaba siendo ficticia y serdn los trabajadores que
aceptaron la ilusion de que se habian convertido en florecientes capitalistas quienes paguen las
peores consecuencias de todo esto.

45 parece que esta es una tendencia a largo plazo en todas las economias imperiales. Segtin The
Economist, el 45% de todos los beneficios que han conseguido las quinientas companias mas
prosperas de Estados Unidos provienen en la actualidad del sector financiero en lugar de hacerlo de
la industria y los servicios no financieros.






Capitulo 6

El NHS como vanguardia de la sociedad

A lo largo de las paginas de este libro, he insistido en que no sélo el
NHS del Reino Unido, sino todos los servicios de sanidad publicos de
cualquier lugar, estin siendo arrastrados fuera de su camino, que antes
estaba cargado de titubeos, que siempre se contestd, pero que parecia ine-
xorable, hacia unos sistemas econémicos socializados, sin pago al recibir
las prestaciones, que se sumaban, de una forma anémala, al patrimonio de
los bienes nacionales. Parecia que éste era el camino natural hacia el pro-
greso. La légica de la ciencia médica global, con sus avances que, en todo
momento, desde que el fascismo fue derrotado en 1945, habia asumido la
igualdad entre los hombres y habia aceptado que las ideas previas sobre
las razas superiores e inferiores no tenian ninguna base cientifica, venia a
afiadir un apoyo adicional a todo esto. Al nivel de la ciencia tedrica, y en
el entorno especial de la investigacién y los hospitales docentes, no era
dificil asumir esta vision igualitaria. Reflejaba una verdad fundamental
que apoyaba la experiencia clinica diaria. Como en el Shylock de Shakes-
peare, “;Pero no tenia ojos todo el mundo? ;No tenian todos manos,
organos, dimensiones, sentidos, afectos, pasiones? ;No sangrarian si les
pinchdramos?”. Lo que tenfan en comun era evidentemente mayor que
sus diferencias. Se ha puesto de manifiesto que el “sentido comun” del
darwinismo social hitleriano (que compartian la mayor parte de los res-
ponsables politicos antes de la Segunda Guerra Mundial), basado en la
existencia de una guerra permanente entre las razas y entre los individuos
que compiten entre si para sobrevivir, en lugar de cooperar, no era mas
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que una parodia ignorante, irracional y vulgarizada de ciencia, basada
mads en sentimientos instintivos que en el rigor cientifico.

Aunque triunfaron, estos conceptos progresistas quedaron relegados a
un nivel retérico, con mucha palabra pero mucha menos accién. E1 NHS
marc6 un paso adelante revolucionario precisamente porque prometia
una aplicacidn concreta y préctica de estas ideas, segtin las cuales la sani-
dad era un derecho humano, un derecho de la gente de carne y hueso, en
las comunidades reales, en todo el pais, incluidos todos los que no tenian
acceso a las opciones individuales ni a los costes burocraticos de los segu-
ros personales. A principios de los afios setenta, los profesionales sanita-
rios empezaban a reconocer el largo camino que teniamos que recorrer
antes de que las desigualdades en salud y en atencidn sanitaria empezaran
a disminuir en lugar de aumentar. Estaban descubriendo, por un nuevo
camino, lo que, durante al menos dos siglos, habian sido las creencias de
los movimientos laboristas y socialistas de todo el mundo: que nuestras
tareas humanas preferentes tenian que ser, en primer lugar, adquirir mas
conocimientos de como funcionaba el mundo y, en segundo lugar, aplicar
esos conocimientos a todos los miembros de la sociedad. Los movimien-
tos laboristas y socialistas habian llegado a esas conclusiones por la
indignacion que producia el abismo que existia entre lo que habia en rea-
lidad y lo que podria haber si los recursos se hubieran utilizado por com-
pleto para el progreso de la humanidad y no para que unos pocos amonto-
nasen fortunas. Los profesionales de la salud empezaban a sentir una
exasperacion similar por el abismo que habia entre la atencién que habian
aprendido a prestar en los centros de excelencia en los que se habian for-
mado y la que, en realidad, podian prestar con los recursos de que dispo-
nia el servicio publico.

Los profesionales sanitarios se disponian a establecer una alianza con
la enorme mayoria de gente a la que prestaban servicio, pero, ;dénde
estaban los dirigentes y organizadores para llegar a esa alianza? Los afios
setenta observaron un giro igual y opuesto en los partidos politicos que,
hasta la fecha, estaban comprometidos con el desarrollo de servicios sani-
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tarios publicos. La transformacién del Partido Laborista Britdnico para
pasar desde promover el estado de bienestar a enterrarlo es s6lo el ejemplo
mds descarado de las traiciones similares efectuadas por los partidos libera-
les y socialdemdcratas de todas partes. Como, con tanta precision, predijo
Richard Smith, los sistemas de atencion sanitaria de los que son propieta-
rios los inversores, que se han “desarrollado en un pais con uno de los siste-
mas sanitarios mds irracionales del mundo, acabaran por exportarse a todo
el planeta. Igual que cada vez un mayor nimero de entre nosotros come en
las cadenas de comida rdpida estadounidenses, muchos de nosotros puede
que reciban su atencion sanitaria, de alguna forma, mediante planes sanita-
rios gestionados en Estados Unidos”. Esto es precisamente lo que Richard
Smith est4 tratando de hacer ahora como director de United Health Europe,
en nombre de su compafifa matriz estadounidense' . Del mismo modo que
la comida rapida, vamos a tener asistencia sanitaria rapida. Ni la buena
comida ni la buena asistencia pueden ser nunca rapidas. Necesitan tiempo,
flexibilidad, continuidad y un trabajo de reflexién intenso.

Concentraciones colosales de poder y de dinero promueven la politica
neoliberal de mercantilizacion, que actualmente hacen suya todos los par-
tidos que aspiran al poder. Ignoran las fronteras nacionales e intimidan y
corrompen a los dirigentes de las naciones y a todos sus farisaicos defen-
sores bien pagados. Hay poco fundamento cientifico convincente de que
estas politicas de semiprivatizacién vayan a mejorar la eficacia o la efi-
ciencia en el logro de aumentos de salud. Hay, sin embargo, multitud de
demostraciones, derivadas de la experiencia, respecto a sus efectos des-
moralizadores sobre las plantillas de trabajadores, sobre la marginacién
de la salud publica y sobre la disminucion del interés preferente por la
gente con mds riesgo. Sin embargo, si los Gobiernos contintian aceptando
la mayoria de los riesgos del mercado y no pueden reformar ni adaptar las
leyes que regulan todo esto, este proceso de comercializacion e industria-
lizacién continuard generando ofertas que ningtn politico ambicioso
puede permitirse rechazar. La legion de apologistas profesionales bien
pagados crecerd de forma paralela al crecimiento de la cultura de los
negocios y del consumismo.
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(Cémo puede mantenerse funcionando cualquier otra alternativa
frente a esta presion por industrializar y comercializarlo todo? ; Qué fuer-
zas reales sociales y econdmicas hay para nacionalizar de nuevo e iniciar
la democratizacién de los servicios piblicos, cuando la mayor parte de los
agentes de progreso parece que se han pasado al enemigo o estdn encabe-
zando su propia extincién?

;COMO EVOLUCIONA LA SOCIEDAD?

La historia de la humanidad es una secuencia de intereses econdémicos
sobre los cuales se han edificado las culturas. Primero la caza y la ganade-
ria, luego la agricultura némada, més tarde la agricultura tribal y la escla-
vitud, a continuacién la agricultura feudal y la servidumbre, después el
capitalismo mercantil, seguido por el capitalismo industrial y, por dltimo,
nuestra rdépidamente cambiante economia, cuyas mercancias dominantes
eran primero objetos materiales, pero ahora los estdn substituyendo el
conocimiento y las ideas.

Antafio, el conocimiento y las ideas eran los productos de los que se
sentia mds orgulloso el sistema de las prestaciones sin pago a cambio, que
estaba centrado en universidades financiadas publicamente, bien seguras
en las manos de gente bien preparada que no siempre eran ricos, que com-
partian de modo selectivo la cultura de los ricos. En Gran Bretafia, en
1945, alrededor de un 2% de la poblacion iba a una universidad. Uno de
los elementos del estado de bienestar de la postguerra era la educacion
superior gratuita, que ayudd a que esa proporcién subiese a un 5%. El
Gobierno del Nuevo Laborismo pretende dltimamente subir esta cifra al
50% y ya ha recorrido més de la mitad del camino hacia esa meta. Se ha
eliminado la educacion universitaria gratuita, porque los socialdemdcra-
tas ya no creen que se deba pagar toda la educacién con cargo al impuesto
sobre la renta. En su lugar, han introducido un impuesto sobre la educa-
cién (aunque no lo llaman asf). Puesto que, en términos generales, un gra-
duado universitario gana mucho mds que quien no lo es, nuestros dirigen-
tes demdcratas concluyen que tienen que pagar por este privilegio perso-
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nal mediante tasas financiadas con los préstamos que se conceden a los
estudiantes, que tendrdn que devolver luego con sus ingresos mas altos
después de que se gradden. Como cualquier verdadero socialista perci-
bird inmediatamente, esto conlleva dos problemas. Primero, no existen
los graduados “tipicos”, ni los no graduados “tipicos”. Mucha gente con
una excelente formacién gana muy poco y muchos con muy poca prepa-
racién ganan mucho. Depende, en gran manera de si los graduados uni-
versitarios se dedican a vivir de los negocios o de los servicios ptblicos.
Antes resolviamos, por lo general, este problema mediante el impuesto
sobre la renta, en el cual, quienes ganaban mas, por cualquier motivo,
pagaban mds. ;Por qué no se hace ahora?. En segundo lugar, incluso los
problemas mds importantes y mas fundamentales surgen de la nueva idea
de que la educacion es algo que se adquiere de forma personal y no social.
La mayoria de la gente prefiere vivir en un pais con un buen nivel de edu-
cacion. La ignorancia no s6lo es menos productiva, sino que es peligrosa.
No sélo el progreso, sino ahora también la supervivencia humana
depende de que evolucionemos en bloque hacia un interés por compren-
der la naturaleza de los diferentes tipos de evidencia y de la capacidad que
tengamos de manejar las incertidumbres que estdn implicitas en los enfo-
ques racionales de los problemas humanos, la capacidad de pensar de
forma racional sobre un mundo mucho mds amplio que nuestro propio
entorno. Si dejamos que nos arranquen los conocimientos y las ideas de
su condicién tradicional de bienes gratuitos que se adquieren fuera del
mercado global de bienes de consumo, si se dejan de contemplar los fru-
tos de una educacién superior como el logro de unos ciudadanos con mas
bagaje de conocimientos y los consideramos como propiedad intelectual,
nos vamos a sumergir en una sociedad que, a duras penas, imaginarian
Adam Smith, Tom Paine, Benjamin Franklin y otros pioneros del Siglo de
las Luces.

Como un ABC de historia socioecondmica, la secuencia exagerada-
mente simplificada que he expuesto aporta un borrador y es una visién
totalmente europea del desarrollo del mundo, pero su verdadero curso ha
sido mucho mds complicado. Sin embargo, constituye un marco inicial
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sobre el que asentar un pensamiento inteligente y ampliarlo y corregirlo
posteriormente y nunca he oido nada mejor. Ninguna de estas fases de la
historia econdémica que he sefialado fue nunca totalmente desplazada por
la siguiente. En todos los casos, las nuevas economias y las nuevas clases
sociales se desarrollaron en el seno de las previas. Las obsoletas, aunque
destronadas, persistian mientras seguian sirviendo para funcionar en
determinados entornos particulares, sin alterar indebidamente el funcio-
namiento de la nueva modalidad dominante. La gestacién del capitalismo
durd varios siglos y se desarrollé en el seno de los estados feudales, antes
de reemplazarlos; sin embargo, las jerarquias feudales de autoridad y los
héabitos de sumision a los de arriba persisten en la actualidad dondequiera
que sean ttiles para los intereses de los inversores y los gestores y no les
creen dificultades, como lo sigue demostrando el caso de la Casa Real de
Arabia Saudf{, inventada por los intereses de las compaiiias petroleras bri-
tanicas en 1926 y mantenida hoy en dia por los de las correspondientes
compaiiias estadounidenses.

El libre comercio del trabajo ha sido tanto la base del capitalismo
industrial como una fuerza corrosiva que erosiona a sus precursores, la
economia y el poder feudales. A pesar de muchos intentos violentos, que
tuvieron éxito de manera transitoria, para tratar de suprimir la movilidad
y el comercio en el trabajo, los terratenientes feudales, duefios de esclavos
y de reyes, finalmente se dieron cuenta de que esta pretension era imposi-
ble. Ellos necesitaban tener las mercancias que podian producir, a un pre-
cio menor, los mercaderes, los fabricantes y los comerciantes de la lana,
empleando el trabajo libre, porque el trabajo de las fabricas libres era mas
productivo que el de los esclavos o los siervos vinculados a sus tierras.
Los sefiores feudales necesitaban capital que tomaban prestado con usura
(que la Iglesia condenaba entonces). Sin usureros, no podian costear las
guerras de conquista que organizaban para aumentar su riqueza, ni los
palacios a Dios y a Mammon que edificaban para mantener su autoridad.
Alo largo de toda la historia, nosotros los de abajo éramos muchos y ellos
pocos: la autoridad no dependia del niimero, sino de las voluntades y las
mentalidades. Haciendo que los mercaderes y los usureros apoyasen su
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autoridad, los aristocratas de la tierra estaban asegurando la supremacia
préctica del dinero sobre la sangre noble y su propio eclipse como clase
dominante. Promovieron su propio hundimiento mediante estos métodos
de expansion y supervivencia, aunque ha tenido que pasar mucho tiempo
y este hundimiento no es todavia completo?. Para crear una sociedad mas
plenamente democrética, hemos de encontrar los medios que esta tltima
forma de explotacion contiene en si misma y que son indispensables para
su propio crecimiento ulterior, pero que llevardn a un futuro completa-
mente nuevo y diferente si finalmente podemos suplantarlos con nuestra
actuacion inteligente.

Este cambio verdaderamente revolucionario llegard en su momento
oportuno, no de los cielos ni de los infiernos, sino de la sociedad actual, de
la que formamos parte y de las personas con las que contamos, no de la
sociedad de la que prefeririamos formar parte, ni de quienes preferiria-
mos tener a nuestro alrededor. La naturaleza de la fuerza social que se
acumulara tras esta transicion es mucho mds importante que la de la tran-
sicion en si, cuando la misma llegue. Marx se concentrd en la evidencia
de que esta fuerza podia surgir de las relaciones sociales que hay en el
contexto de la produccién de bienes de consumo. Predijo que la fuerza de
trabajo embrutecida y todavia desorganizada que habia descrito Friedrich
Engels en Manchester, que habia perdido su propia cultura campesina y
todavia no habia desarrollado la cultura independiente propia de la clase
trabajadora, acabaria finalmente por dar lugar a una clase revolucionaria
instruida, tal como sucedié algunas generaciones més tarde.

La contradiccion inherente a cualquier sistema en el que la produccion
estd socializada, pero los medios de produccién permanecen en manos
privadas debe resolverse finalmente o mediante una sociedad completa-
mente socializada y democrdtica o por la “mutua destruccion de las partes
en conflicto”, como nos recuerda acertada e inexorablemente el primer
parrafo del Manifiesto Comunista. Esto puede tardar mucho tiempo en
llegar, quizd tanto que, antes de que esta nueva clase pueda actuar de
forma efectiva, ya estd decayendo a nivel mundial a causa de la mecaniza-
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cion y la automatizacion de la produccion de bienes de consumo y, a nivel
nacional, por la competencia mundial para reducir los impuestos sobre el
capital y el precio del trabajo. El trabajo solo no puede ya proporcionar la
fuerza para conseguir la democracia econémica, incluso aunque pudiera
encontrar algunos generales que dirigiesen esa batalla.

No he encontrado ningtin indicio de que Marx se interesase por nin-
guna otra alternativa para que pudiesen desarrollarse, fuera, paralela-
mente y mds alld de la economia de mercado, otras formas de produccién
de valores que, unidas a las contradicciones inherentes al proceso de la
produccién de bienes de consumo, satisficiesen a la vez algunas de sus
necesidades esenciales y sirviesen para el desarrollo de un modelo alter-
nativo para esa produccién de valores. Parecia como si Marx, sorprenden-
temente, no estuviera interesado en las estrategias que Gladstone, Disra-
eli y otros reformadores del siglo XIX habian adoptado ya para evitar las
consecuencias de una concesion a los trabajadores, que acabaria siendo
general y que ellos ya habian entendido que iba a ser inevitable si se que-
ria mantener el consenso para que siguiesen mandando unos pocos. Antes
de esto, en la primera mitad del siglo XIX, practicamente todo el mundo
presumia un choque inminente entre una aristocracia derivada mayorita-
riamente de la propiedad de la tierra y la naciente clase trabajadora de la
industria. El movimiento “Chartista”*? se habia ido diluyendo porque
habia cedido ante bastantes de las demandas de los trabajadores para con-
seguir que la clase dirigente ganase tiempo para reorganizarse. La riqueza
aristocratica de las tierras se uni6 a la riqueza plutocrética de la industria,
mientras se ofrecia a los trabajadores su ascenso social, asegurdndoles
una situacién de privilegio respecto a las poblaciones nativas de todo un
imperio que ocupaba una cuarta parte de la superficie de la tierra. Se defi-
nieron de una nueva manera la nacionalidad y el sentido comin britdni-
cos, con objeto de que una parte suficiente de los trabajadores industriales

* El Chartism fue un movimiento de reforma social y politica de Reino Unido a mediados del siglo
XIX. Su nombre se deriva de la “People's Charter” (“Carta del Pueblo”) de 1838, una especie de
concesion a las demandas crecientes de los ciudadanos.
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se identificaran con los intereses de sus patronos, para asegurarse que
siguiesen mandando unos pocos, a pesar del derecho universal al voto.

Esta nueva definicién dependia de una estabilidad social que se logré
mediante el consenso, no mediante la coaccién, no sélo para la poblacién
de la metrépoli, sino también en el imperio. En la India en los afios veinte
del siglo pasado, 150.000 soldados indios de nacimiento (dirigidos por
oficiales britdnicos) controlaban a mds de 250 millones de personas que
carecian de voz propia en su pais. Esto no era posible sélo mediante la
coaccion, ni en la India, ni en ninguna otra parte del imperio, pero sobre
todo no lo era en absoluto en la propia Gran Bretaia (aunque, no obstante,
se usaba la fuerza de manera despiadada siempre que se consideraba
necesario). La sanidad y la educacién publicas se convirtieron en medios
importantes para conseguir el consenso y la estabilidad.

No existe valor alguno que no pueda, en cierto modo, producirse y
comercializarse como un bien de consumo susceptible de producir bene-
ficios, aunque muchos de estos valores se hayan convertido en irrecono-
cibles por el camino. Hollywood, los parques temdticos de Disney y el
Selecciones del Reader’s Digest tienen, en gran parte, la misma relacion
con el conocimiento y la cultura que se ha ido acumulando en el mundo
que la que tienen los productos de una buena cocina casera con la produc-
cién industrial de pollos, con los supermercados y con la comida rapida.
Sin embargo, las relaciones entre ambos grupos de cosas existen y siguen
creciendo, a pesar de la sospecha de que se estd decepcionando a los con-
sumidores. La sanidad, la educacidn, el deporte y cualquier otro tipo de
actividad cultural y creadora puede incluirse entre los bienes de consumo
susceptibles de comercializarse. Todos ellos pueden consumirse de
manera pasiva y, si los consumidores no se fijan demasiado, incluso
puede parecer que siempre han estado ahi para que se consuman. Si la
produccién de bienes de consumo puede generar y distribuir estos valores
de una forma més eficaz y eficiente que las formas socializadas de pro-
duccién, que ya se estaban desarrollando de forma embrionaria a partir de
los origenes previos al capitalismo, y si la gente no se da cuenta o no se
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preocupa de la diferencia que existe entre la creatividad y el consumo
pasivo, o entre las verdades y las mentiras razonables, las grandes empre-
sas y las asociaciones de las mismas con el Estado pueden absorber todas
esas formas de produccién de cosas que no son bienes de consumo, subor-
dinando sus funciones sociales al hecho de que generen beneficios de la
misma forma que se hace con cualquier otra cosa en una sociedad comer-
cial. Los defensores de la ‘reforma’ del servicio de salud han asumido que
tiene que ser asi, animados por la mayor parte de los economistas pero,
por el momento, sus afirmaciones se han quedado en el terreno de la fe, no
en el de la demostracion cientifica.

Si, por otra parte, se contempla la produccién de bienes de consumo
no con objeto de aumentar la productividad y, si la misma subvierte la
moral de los trabajadores y genera productos distorsionados y que no
merecen confianza, y se desvia la inversién piblica con objeto de que los
inversores y los gestores obtengan beneficios, en lugar de destinarla a la
atencioén a los ciudadanos, tendriamos que revisar el modelo econémico
del NHS, que se desarroll6 de forma intuitiva entre 1948 y 1979. En esa
época se consideraba, en general, que el servicio de salud britdnico, con
su cardcter global y destinado a una poblacién en su conjunto, era el mas
eficiente del mundo. Funcionaba como a la deriva, como un servicio gra-
tuito, en el que pocos conocian el precio de cada cosa, pero la mayoria
estaban desarrollando un gran sentido de los valores. Si volviésemos a ese
camino, afiadiendo las ventajas administrativas que se han logrado desde
entonces, principalmente en el campo de la informatica, probablemente
podriamos encontrar un modo de produccion, no del tipo del que se
emplea para los bienes de consumo, y que seria no s6lo mds productivo,
mas eficiente y mds atractivo para sus propios trabajadores de lo que es el
mercado a medias que ahora estd llevando al NHS a la bancarrota, sino
que también representaria una nueva dimensién importante para el cam-
bio social. Esto tendria la ventaja, histéricamente excepcional, de que el
NHS es una institucién enormemente popular que ya tenemos, una insti-
tucién establecida dentro de la cual podemos aprender. Un partido poli-
tico que mostrase su intencion de hacer suya esta vuelta a ese camino, sin
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duda se enfrentaria a las burlas y la hostilidad de la mayoria de nuestros
medios de comunicacién y de muchos de los expertos en politica que han
colaborado para llevarnos a la situacién en la que estamos ahora, pero
podria estar seguro del aplastante apoyo ptblico respecto a un tema que
es crucial, en el momento actual, incluso para los votantes menos com-
prometidos, perdidos en mitad del campo de lo que ahora se considera
politica.

Los argumentos que hemos citado en los capitulos previos sugieren
que la prestacion de atencidn sanitaria de forma comercial, como si de un
bien de consumo se tratase es, en casi todos los sentidos, mucho menos
eficiente que la prestacion socializada y gratuita de la misma. Por lo tanto,
el NHS es una organizacién econdmica potencialmente independiente,
que emplea una medida de sus ingresos y de su producciéon completa-
mente diferentes, asignando unos papeles completamente distintos a los
economistas de la salud y a los educadores politicos. Estos papeles cho-
can ideolégicamente con los de la economia de los bienes de consumo,
pero, al mismo tiempo, proporcionan medios para estabilizar a ésta dltima
en el seno de una sociedad que, en otros sentidos, se estd desintegrando
por completo. Tal como dijera Bevan en 1948, “se trata de un camino por
completo nuevo”.

LA TRANSICION DE UN TRABAJO FiSICO A UNO MENTAL

Todas las economias maduras se encuentran ahora en una transicion
desde la fabricacion predominante de bienes materiales a la produccién
de servicios, de informacion y de nuevos conocimientos e ideas. Dismi-
nuye el empleo en las manufacturas porque las maquinas estan substitu-
yendo al trabajo humano y lo que resta de esta actividad manual se estd
transladando a paises el tercer mundo con bajos salarios. Esto conlleva
cambios sociales al menos tan grandes como los que supuso la transicioén
del predominio de la agricultura al de la industria.

El desarrollo de mdquinas inteligentes mediante la tecnologia de los
“chips” ha cambiado el carécter del trabajo, de consistir esencialmente en
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tareas mecénicas, que dividian y subordinaban a la inteligencia humana, a
ser tareas que requieren mds imaginacion que la que esas mdquinas,
extremadamente rdpidas y obedientes, pero todavia serviles, son ain
capaces de aplicar. Estas nuevas tareas necesitan de una inteligencia
humana relativamente compleja, critica e imaginativa, propia de una
fuerza laboral cada vez mds educada, capaz de elaborar juicios que toda-
via estdn fuera del alcance de las maquinas, incluso de las llamadas inteli-
gentes. Los patronos necesitan ahora trabajadores capaces de asimilar
mucha més informacién, que proviene de unas fuentes mucho maés varia-
das que nunca y que estén capacitados para tomar decisiones que antes
eran exclusivas de los directivos.

En los viejos tiempos, los trabajadores sin experiencia que intentaban
hacer algtin trabajo por si mismos, daban un paso con el que se salian de
las normas de organizacién. Aun cuando cometian el mds pequefio error,
podian tratar de explicar su error con una frase que siempre empezaba por
“...es que yo crefa”, para la cual el que estaba por encima tenia una res-
puesta estereotipada: “No le pagamos para que piense, le pagamos para
que trabaje”. Los patronos querian cuerpos, no cerebros. Entre los traba-
jadores manuales de la industria pesada habia un sentir general de que
cualquier otro tipo de trabajo, tal como el de sentarse en una silla para
escribir a maquina, no era en absoluto trabajo. Se habfa formado una
amplia cultura de clase trabajadora en torno a la capacidad fisica, la
fuerza y la capacidad de aguantar. Esta cultura se expresaba en la vida
personal de los hombres principalmente mediante su participacion en los
deportes, en el campo o, mds a menudo, como espectadores con capaci-
dad de juicio y bien informados, asi como en otras multiples actividades,
cuyo tnico denominador comtin era que no tenian ninguna relacién con el
trabajo. Las sucesivas generaciones se esforzaban con méds o menos éxito
para poder alquilar sus cuerpos a los patronos por el mejor precio que fue-
ran capaces de conseguir, lo que, a su vez, dependia de la solidaridad (en
el regateo colectivo) y de que se reservasen sus mentes para si mismos,
pues, por supuesto, no puede haber cuerpos sin cerebros, ni hay ningtin
trabajo fisico que no implique pensar. Tanto los patronos como los traba-
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jadores lo sabian. Sin embargo, cada una de esas partes por sus respecti-
vos motivos, estaban de acuerdo con este poderoso acuerdo cultural: los
cuerpos son para trabajar y hay que dejar los cerebros fuera.

Para los patronos, la muestra de que los trabajadores tenian mentes
sanas era que aceptasen su propia debilidad, como negociadores aislados
en un mercado libre de trabajo. Si estos trabajadores “sanos” querfan
celebrar su capacidad fisica en sus propios términos, podian hacerlo, sin
peligro, mediante el deporte. Si se empefiaban en usar sus mentes, lo
podian hacer mediante la religién u organizando cualesquiera de las mul-
tiples actividades mediante las que las comunidades evocan sus glorias
pasadas. Para los trabajadores, por otra parte, la unidad, la solidaridad y la
independencia escéptica respecto a los patronos se convirtieron en sefias
de que tenian sanas las mentes. A lo largo de los siglos XIX y XX, los tra-
bajadores britdnicos establecieron una barrera cultural entre sus cuerpos,
alquilados a los patronos y sus mentes, que guardaban para s{ mismos. De
esta manera, los trabajadores de la industria en cualquier pais, unos antes
y otros después, y de muchas formas diferentes, segin las naciones, crea-
ron la maquinaria social para progresar hacia una sociedad mas acoge-
dora para todos, menos desigual y més estable para todo el mundo, no
s6lo para los trabajadores industriales, sino para todos los que vivian de lo

que hacfan y no de lo que posefan 3.

A partir de los afios setenta del siglo veinte, los patronos han modifi-
cado sus demandas respecto a la educacién estatal. Antes, para la mayor
parte de la fuerza de trabajo, los patronos sélo exigian que supiesen leer y
escribir y las cuatro reglas. Mds alld de esto, existian multiples peligros.
Los trabajadores que leen libros, pueden hacerse preguntas y buscar sus
propias respuestas. Para los trabajadores, la cultura mas elevada y los
nuevos conocimientos que se generan en las universidades s6lo parecian
accesibles a un elevado precio, el de aceptar una cultura académica, lo
bastante préxima a la de los gestores como para parecer casi idénticos a
ellos, despreciando su cultura propia y abandonando la solidaridad. Para
muchos de ellos este precio era prohibitivo. Todo el mundo conoce y
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deplora la extraordinaria hostilidad de una masa critica de escolares de
origen obrero, en especial chicos, hacia cualquier intento de educarlos.
Esto no tiene contrapartida en la educacién privada, en la que todos los
padres y todos los hijos comparten una cultura comin en la que es normal
realizarse personalmente mediante la competencia, lo que tiene poco que
ver con las capacidades innatas. Esta hostilidad se puede encontrar en
todos los paises que estdn sufriendo transiciones similares desde un tra-
bajo manual a uno intelectual y tiene que tener una explicacién comin.
Una de las més probables es que esta nueva fuerza de trabajo intelectual
no ha desarrollado todavia una imagen de si misma independiente que va
a necesitar para dar a los hijos de la clase trabajadora confianza en el
futuro, en sus propios términos.

El precio que se exige a los trabajadores manuales especializados en el
mercado globalizado de trabajo es que renuncien a los niveles europeos
de subsistencia para aceptar los asidticos, quizd no de forma inmediata,
sino en un futuro lo suficientemente préximo como para que se venga
abajo el respeto por si mismos y la confianza en si mismos que antes
tenian los trabajadores manuales. Este cambio profundo en la forma por
la que la mayoria de la gente, particularmente la mayoria de los hombres,
se gana la vida y la pérdida de confianza consiguiente en las culturas de la
clase trabajadora, ha dividido inicialmente a las generaciones, arrancando
a los jovenes de su propia historia y haciendo que los viejos pongan en
duda el valor de sus propios esfuerzos del pasado.

Para conseguir un empleo puntero en la industria basada en el conoci-
miento, los trabajadores tienen que adquirir unos conocimientos comple-
jos y unas formas de pensamiento que anteriormente estaban reservadas a
ese aproximadamente 5% de la poblacién que llegaba a la universidad
cuando yo era joven. Hacer esto dentro de sus propios contextos cultura-
les, en lugar de hacerlo en los términos humillantes que ha aceptado (a
menudo de forma muy equivocada) la mayor parte de ese antiguo 5%,
s6lo serd posible cuando hayan ideado nuevos medios de alquilar a los
patronos las partes de sus mentes que éstos desean y por las que estan dis-
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puestos a pagar, mientras se reservan, de nuevo en el futuro, un lugar para
su forma independiente de ver la vida y su propia cultura. En cambio, un
nimero cada vez mayor de ellos puede que rechace alquilar sus mentes a
cualquiera, pero insisten en encontrar un trabajo en el que puedan pensar
por si mismos, no como meras fuentes de beneficios, sino como ciudada-
nos que aporten algo a la sociedad. Ambas estrategias se estin empezando
a desarrollar ya, la primera principalmente entre los trabajadores muy
jovenes y la segunda casi por completo entre los trabajadores de los servi-
cios publicos. Hace falta tiempo para crear una nueva cultura a partir de
cualquiera de estas dos lineas de comportamiento. Nuestro planeta esta
ya peligrosamente cerca de la media noche, de modo que ambas tareas
son mds urgentes que nunca.

DOS CULTURAS

El nidcleo central de esta nueva economia es la produccion, la distribu-
cién y la interconexioén de la informacidn para generar nuevo conoci-
miento. Se trata de considerar que la propiedad intelectual es un bien de
consumo comercializable, como si fuera una faceta mas de la produccién
capitalista. Como el tiempo que transcurre entre los descubrimientos y
sus aplicaciones técnicas es cada vez menor, cada novedad sucesiva
implica mas costes de inversion, con periodos cada vez mds cortos de pro-
duccidén de beneficios. Cada novedad crea mds presion para que se saque
el nuevo conocimiento de su condicién tradicional de beneficio compar-
tido por toda la humanidad para incluirlo en el ambito del secretismo
comercial, por su condicién de propiedad intelectual que sélo produce
beneficios si no se comparte. En este sentido, la nueva economia implica
la privatizaciéon de una propiedad que antes era comtin a todos y que,
como tal, producia efectos positivos en todas las culturas.

Las contradicciones que lleva implicitas toda produccion social desti-
nada a proporcionar beneficios privados crean un problema a los patronos
de la nueva economia. Las ciencias basicas de las que tienen que deri-
varse las nuevas ideas funcionan de una forma mads eficiente y eficaz si
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estdn motivadas por nuestro afan comun de buscarles utilidad y signifi-
cado personales en el seno de la sociedad global. Los descubrimientos no
pueden limitarse a algo que parece que, con mds probabilidad, va a con-
ducir a la obtencion de unos beneficios rapidos y sélidos. Los investiga-
dores y los pioneros han de tener libre acceso a los descubrimientos que
hacen otras personas en otros paises, sin que se lo dificulte el copyright, el
secreto comercial o la censura politica, mediante proyectos cooperativos
en los que la competencia se ha civilizado para convertirse en emulacion,
en buisqueda del verdadero honor (el respeto real de los colegas), no de la
riqueza superflua. En las nuevas industrias basadas en el conocimiento,
incluso los capitalistas més esttipidos saben que en los mundos de la edu-
cacion y de los descubrimientos cientificos, la motivacion nunca ha
dependido del beneficio previsible. Uno se pregunta hasta qué punto
deben estar seguros, incluso los capitalistas mas estupidos de que la subs-
titucién de la forma socializada de crear nuevos conocimientos por una
forma privatizada va a dar lugar a aumentos de productividad del mismo
orden que los dio la produccién en serie de automdviles, por parte de
Henry Ford, comparada con la fabricacion artesanal de vehiculos.

En el ejercicio 2001-2002, Jean Pierre Garnier, principal ejecutivo del
laboratorio farmacéutico GlaxoSmithKline, gané alrededor de siete
millones de libras (unos diez millones de euros), lo que le convirtié en el
tercer ejecutivo mejor pagado de todos los del Reino Unido en ese afio.
Los beneficios de su compaiiia habian bajado de 18 millones de libras
(unos 25 millones de euros) en el 2000, cuando se hizo cargo de ella a
12,5 millones (unos 17,5 millones de euros) en 2002 y el valor de las
acciones habia bajado de 18 a 12,5 millones de libras. A pesar de este fra-
caso, pidi6 un aumento fenomenal de sueldo para 2003. Quienes le apo-
yaban en el consejo de administracion dijeron que era necesario ‘“para
mantenerle motivado”, con unos ingresos similares a los de los ejecutivos
de la misma firma en Estados Unidos #. Tendrian que haber sabido que
ninguno de los mejores investigadores farmacdlogos de su empresa, ni
los miembros de los departamentos universitarios que habian creado y
desarrollado los proyectos que habian tardado toda una generacién en
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realizarse y que habian precedido a su trabajo, ni los investigadores clini-
cos que habian aprendido cémo usar estos nuevos conocimientos en el
terreno practico, pudieron ser motivados de manera tan primitiva.

Aunque hemos entrado en una era que amenaza con meter a toda la
educacién superior y a la investigacién en un torbellino corrupto de
secreto comercial, ética de los negocios y conformismo ideolégico, toda-
via tenemos dos culturas. No me refiero a la obvia ni superficial divisién
entre artes y ciencias que describié C.P. Snow >
mental, llevada hasta el limite por el capitalismo global, entre la busqueda
de respuestas a las necesidades humanas y la bisqueda de beneficios eco-
némicos. Muchos trabajadores intelectuales, probablemente por mucho
tiempo, tendran que alquilar sus mentes a patronos para los que ocuparse
de las necesidades humanas no es més que un producto colateral. Tienen
que trabajar todavia en el mundo de los negocios, aunque fuera de sus tra-

, sino a la division funda-

bajos hagan todo lo que puedan para vivir en un mundo distinto de su pro-
pio bagaje cultural. Pero el mundo de las artes y las ciencias necesita
espacio por si mismo. No para el 2% o el 5% o incluso el 50% de la gente,
sino finalmente para todos. El espacio de este tipo mds desarrollado y mas
facil de defender esta en nuestras escuelas, nuestras universidades, nues-
tros centros de salud y nuestros hospitales. Siempre fue y tiene que seguir
siendo un mundo diferenciado del servicio publico y del de los negocios.
Porque es un crimen que los politicos que fueron elegidos como fidedig-
nos sucesores de Nye Bevan y de otros pioneros del servicio de salud y la
educacion gratuitos y universales nos nieguen este mundo de diferencias.

CONDICIONES PREVIAS PARA QUE SE DESARROLLEN LAS
ECONOMIAS BASADAS EN EL CONOCIMIENTO

El desarrollo libre de una educacion para toda la sociedad, no limitado
por la cultura de una clase dominante y el desarrollo libre de conoci-
miento a partir de universidades independientes, sin que lo impidan ni el
secreto comercial ni las presiones del comercio para que se obtenga un
beneficio rdpido, son las condiciones previas para el desarrollo de
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economias basadas en el conocimiento. El secreto comercial, las inver-
siones preferentes para la obtencién de beneficios rapidos y el abandono
de los proyectos a largo plazo porque tengan riesgos importantes de
poder fracasar a corto plazo o porque son ttiles para poblaciones que no
tienen poder adquisitivo, son caracteristicos de la produccién cuyo
objeto es la obtencion de beneficios. Todas estas caracteristicas inhiben
y distorsionan necesariamente el crecimiento pero, para tener éxito, la
competitividad exige un crecimiento dptimo. De esta contradiccion se
deriva el hecho de que finalmente no puedan tener éxito los intereses
dominantes de los grandes patronos, que van a seguir fragmentando y
distorsionando la educacién para poder producir el tipo de ciudadanos
que ellos quieren, eficientes desde el punto de vista técnico e imaginati-
vos, pero ciegos desde el punto de vista social y cultural. Cualquier
nacion, o grupo de naciones, que tome medidas para defender sus escue-
las y universidades de las presiones comerciales, va a lograr, de forma
paradéjica, una ventaja comercial a largo plazo mediante un desarrollo
mds répido de su economia basada en el conocimiento, aunque por ello
tenga también que acelerar la transicién para que esa economia pase de
ser propiedad de inversionistas privados a que su propiedad y control
pertenezca al conjunto de la sociedad.

(Qué tiene todo esto que ver con el NHS? El NHS proporciona una
interfaz organizada, documentada y personalizada entre, por una parte, la
poblacién britdnica y, por otra, los nuevos conocimientos cientificos.
Cada hospital y cada centro de atencion primaria del NHS se est4 convir-
tiendo en una unidad potencial de ensefianza e investigacién. Los médi-
cos generales britdnicos todavia tienen poblaciones asignadas a cada uno
de ellos y vinculos mantenidos con dichas poblaciones que les permiten
su observacion mantenida, no sélo a lo largo de toda la vida de sus enfer-
mos, sino también a lo largo de varias generaciones. Los miembros de las
plantillas de atencién primaria son titulados universitarios con un conoci-
miento basico del pensamiento y la evidencia cientificos. Por su propia
experiencia clinica, cada vez mds enfermos estan implicados en la educa-
cién en masa en aspectos del aprendizaje y el pensamiento cientifico. El
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NHS presta servicio a una poblacion que ya tiene experiencia y confianza
en una organizacién que, aunque no de manera perfecta, estaba empe-
zando a funcionar, en la que no se pagaba en el momento de utilizarla y
que era mas eficiente que cualquier organizacién asistencial comercial.
Los recuerdos del relativo éxito de esa organizacién pueden persistir
durante el tiempo suficiente como para que muchos profesionales y
muchos enfermos se den cuenta del fracaso de la ‘reforma’ que supone la
introduccién del mercado para lograr algo mas que hacer que algunos
ricos se hagan atin més ricos.

Las actuales politicas gubernamentales inglesas van a destruir todas
estas preciosas ventajas. Estas ventajas son preciosas no s6lo por haber
permitido poner en practica una asistencia mas eficaz y eficiente, sino
también por haber logrado mejoras en la calidad del servicio que pueden
convertirse en un aspecto cada vez mas importante de una organizacién
mads amplia, tanto para las necesidades nacionales como para la exporta-
cion. A todos los niveles estas politicas gubernamentales separan a quie-
nes planifican y gestionan el trabajo de quienes lo llevan a cabo. Transfor-
man los hospitales, que antafio colaboraban entre si, en competidores
celosos y llenos de secretos, dividen la atencién continuada en porciones
de tal tamafio que puedan ser cada una considerada como un bien de con-
sumo y que apartan a los profesionales de las consecuencias de su propio
trabajo, fragmentan al NHS imponiendo opciones que nadie desea para
favorecer el crecimiento de un sector privado que estaba moribundo, y
convierten a una nacién de ciudadanos generosos en una masa de consu-
midores envidiosos y que no paran de quejarse. Todo esto sin embargo
requiere tiempo y crea sus propias nuevas barreras frente a la eficaciay la
eficiencia que afirma querer conseguir. Los cambios hacen que la organi-
zacion se torne cada vez mds vulnerable a una alternativa evidente que
consiste sencillamente en volver al camino que abandonamos en 1948
cuando pusimos en marcha una organizacion en la que no habia que
pagar al usar los servicios, que ofrecia soluciones a los problemas que el
mercado no ha sido capaz de resolver obteniendo beneficios y que, por lo
tanto, ha ignorado.
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LA ORGANIZACION POLITICA EN LA ERA DE LA PRODUCCION
INTELECTUAL

La clase social que, en su conjunto, tiene un interés comun en los ser-
vicios publicos como organizaciones independientes sin &nimo de lucro,
si quiere tener algun futuro que no sea la subordinacién de toda actividad
humana al lucro, necesita superar sus otras diferencias, que a menudo se
viven como importantes y profundas, para crear una cultura comin de
solidaridad social. Esta cultura tiene que tener una base mucho mads
amplia que la de la vieja clase trabajadora de la industria que ahora se esta
colapsando. Tiene que dar entrada a cualquiera que considere que la sani-
dad, la educacién o la practica deportiva y de las artes son servicios ptbli-
cos que, si no los comparte y los usa todo el mundo, considerdndose parti-
cipantes y no consumidores, acaba por convertirse en algo mutilado,
degradado e inadecuado para cumplir sus fines.

Este tipo de asuntos eran antaiio el nticleo central de la politica en todo
el mundo, s6lo detrds de los temas de independencia nacional. Llevaban a
generaciones de héroes y heroinas pioneros a arriesgarse a morir y a dedi-
car sus vidas al cambio progresista. El colapso del socialismo en el siglo
XX, previsto acertadamente por Thatcher y Reagan en 1979 y confirmado
por la transicién de la URSS a un capitalismo de bandidos y de Vietnam y
China a un capitalismo oligdrquico marcaron aparentemente el final de
los partidos politicos como vehiculos para organizar la sociedad de for-
mas fundamentalmente diferentes. A finales del siglo XX, todos los parti-
dos politicos europeos con posibilidades de lograr el poder tendian a con-
verger hacia un consenso sencillo respecto a la idea de los fundamentos
econdmicos de la sociedad, lo mismo que habia sucedido con los partidos
politicos de Estados Unidos desde 1945. Los partidos importantes no se
distinguen entre si por sus politicas fundamentales, sino por la forma en
que presentan este consenso dependiendo de las expectativas de sus
audiencias sociales, que siguen siendo algo diferentes entre si, o sea, en
definitiva, por las diferentes formas de engafiar a la gente. Hay que llenar
este vacio histérico, pero ;con qué? .
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Los cambios fundamentales en la organizacion de la sociedad depen-
den de las convulsiones de las economias dominantes que se derivan de
su propia evolucién y de las interacciones entre ellas, en las que se inclu-
yen las guerras. Los partidos politicos pueden acelerar o retrasar estas
convulsiones, pero nunca desencadenarlas. Hace tiempo que se ha hecho
evidente que tales convulsiones se nos vienen ahora encima y que o
empieza pronto alguna reorganizacién importante de la sociedad global o
la misma se va a colapsar en una aniquilacién mutua. Las clases dirigen-
tes de las economias maduras, especialmente en la economia dominante
de los Estados Unidos, no dependen del apoyo de los ciudadanos, sino
que son ellos quienes organizan a los ciudadanos. Gastan miles de millo-
nes de ddlares en hacerlo, hasta la fecha de una forma muy efectiva. Sin
embargo, al hacer esto, necesitan alguna demostracién material de que
sus métodos proporcionan los marcos sociales elementales para la sani-
dad, la educacion, el transporte y otros servicios esenciales, sean o no
rentables. La masa de ciudadanos que vive no de lo que posee, sino de lo
que hace, tiene que organizarse a s misma para conseguir que el empleo
en este sistema de trabajo intensivo para cubrir las necesidades bésicas, se
incremente, al menos tan deprisa como disminuye el empleo en el sistema
que requiere aportaciones intensivas de capital para fabricar bienes de
consumo. Los salarios reales de la industria de Estados Unidos han dismi-
nuido de forma sostenida desde los afios setenta’. Salvo que el Gobierno
aporte alguna demostracion mejor de que se estd ocupando de algo que no
sea hacer a los ricos més ricos, pronto va a tener que enfrentarse a la falta
de credibilidad publica.

Junto con su probable sucesor, Gordon Brown, el Primer Ministro del
Reino Unido, Tony Blair, inventé el Nuevo Laborismo, marca que se
disefié para borrar por fin el socialismo de la retdrica del Partido Labo-
rista. El objetivo fue hacer que este partido fuera la adecuada alternativa
natural, mejor que el Partido Conservador, para los grandes negocios
multinacionales y sus periédicos, pues su historia de partido de los traba-
jadores le garantizaba un voto importante de lo que es la izquierda de la
clase trabajadora industrial, aunque hiciera poco por los trabajadores y
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todo para servir a los patronos. Su historia paralela de partido liberal
garantizaba los votos de los colectivos mds tolerantes de la clase media.
El éxito tactico de esta politica asegura el consiguiente fracaso estraté-
gico. Al igual que en Estados Unidos, cuando los partidos progresistas
consiguen el poder adoptando las politicas y la cultura de los conservado-
res, todo el espectro politico se desvia hacia donde quieren los més ricos y
toleran los votantes mds ignorantes. Si las tendencias actuales contindan,
el Partido Conservador recuperard el poder como abogado mas creible de
las politicas conservadoras, con no menos preocupacién por los que
resulten perdedores en una sociedad competitiva y con el afiadido de un
nuevo factor, los partidos fascistas sagazmente disfrazados. Por toda
Europa, los partidos neofascistas se estdn volviendo a establecer como
una opcién razonable para los electorados civilizados. Como sus predece-
sores en Italia y Alemania, ofrecen esperanzas capaces de ilusionar a los
trabajadores que piensan que “sus propios ‘partidos socialdemdcratas’
no tienen ni voluntad ni conocimientos para salvarles de que se ahoguen
en las riadas del cambio econdmico inherente al sistema capitalista. Para
los pequefios empresarios, las ideas fascistas siempre han tenido un atrac-
tivo obvio, pero no para los trabajadores industriales, salvo que sean poli-
ticamente analfabetos. Pero la formacion politica hay que ensefiarla y,
aproximadamente en los dltimos veinte afios, no hemos tenido maestros.
Los partidos socialdemdcratas abandonaron hace tiempo ese papel, ense-
fando s6lo como conseguir votos. Los partidos comunistas se han evapo-
rado. El resto de la extrema izquierda, alld donde atin existe, estd anclada
en el andlisis de un pasado que bdsicamente no existié nunca. El cuadro
general es el mismo en todas partes: los partidos socialdemdcratas buscan
desesperadamente nuevas vias para defender a los duefios del mercado
global; los medios de comunicacién se preocupan por presentar estas
ideas, en lugar hacerlo por la politica; los fascistas y los fundamentalistas
religiosos ofrecen vias de escape salvajes hacia destinos incluso peores.

Es demasiado pronto para adivinar hacia qué formas de organizacién
politica evolucionaremos en la nueva era de produccion industrial. Parece
improbable, pero no imposible, que al menos algunos partidos socialde-
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mdcratas europeos acepten una revision fundamental y descubran de
nuevo lo que hay de positivo en su herencia, desechen lo que se haya
demostrado que es falso y den la bienvenida a sus muchos amigos poten-
ciales que nunca se han sentido capaces de entrar en sus dindmicas de par-
tido. Creo que es mds probable que los profesionales de los servicios
publicos (una categoria que necesita una nueva definicién para poder
incluir en la misma a todo aquel que tenga un compromiso para toda la
vida con su empresa) puede que desarrollen formas de organizacién a
nivel de los lugares de trabajo que no se limiten a las reivindicaciones
salariales, sino que batallen por tener una voz real respecto a cémo traba-
jan, para quién y para qué lo hacen y cémo se relacionan con los ciudada-
nos a quienes sirven en sus respectivas localidades, pero no consideran-
dolos consumidores, sino coproductores. La forma en la que los sindica-
tos se integren en estos esquemas va a depender de hasta qué punto los
aparatos de los mismos estén dispuestas a cambiar. Del mismo modo que
los partidos socialdemdcratas, muchos sindicatos estdn paralizados por
sus arraigados habitos de autoridad, intolerancia y falta de imaginacion.

Los partidos socialistas con un nimero importante de miembros apa-
recieron en toda Europa durante la segunda mitad del siglo XIX. Los pri-
meros y, con mucho, los mas poderosos surgieron en Alemania y Austria,
el ultimo y el que estuvo siempre menos seguro de su identidad fue el Par-
tido Laborista Britdnico, en 1903. Pricticamente todos, excepto el Par-
tido Laborista Britdnico, aceptaron el andlisis de la naturaleza del capita-
lismo de Karl Marx y Friedrich Engels. Sin embargo, en la préctica, todos
se vieron impelidos a combinar, de algiin modo, programas inmediatos de
minimos destinados a conseguir mejores condiciones para los trabajado-
res, sin salirse de las condiciones establecidas en las economias de mer-
cado competitivas, mediante las organizaciones de los sindicatos y su
representacion en los parlamentos. Esto implicé un cambio fundamental
en las relaciones sociales en el trabajo gracias a la propiedad comun de,
por lo menos, los medios de produccién dominantes, teniendo como obje-
tivo final las reformas précticas impulsadas por los objetivos revolucio-
narios. En la mayoria de los paises coloniales o medio coloniales apare-
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cieron pequefios partidos socialistas estructurados conforme al modelo
europeo. En visperas de la Primera Guerra Mundial, los partidos alemén
y austriaco (principalmente vienés) eran enormes organizaciones de
masas, con sustanciales representaciones en los parlamentos, que contro-
laban enormes redes que proporcionaban servicios de sanidad y bienestar
social, basados en el seguro cooperativo (asumiendo las reformas de los
seguros de Bismarck establecidas para neutralizar la influencia de los
entonces ilegales partidos socialistas), junto con el acceso a actividades
culturales, recreativas y deportivas y a la educacién de adultos. Crearon
un mundo précticamente autoctono para los trabajadores industriales y
sus familias, aparentemente independiente de los grandes patronos y del
Estado. Marx y Engels habian muerto y la mayoria de los dirigentes
socialistas ocupaban puestos relativamente cémodos en el parlamento o
en los sindicatos. Como los trabajadores mejor organizados tendian a ser
los més especializados y mejor pagados, los objetivos revolucionarios se
alejaron atin mas y los partidos se concentraron cada vez mds en sus pro-
gramas de reforma. El saqueo del imperio aportd en Gran Bretafia inmen-
sas riquezas a las fortunas que previamente se habian hecho con la indus-
tria local, proporcionando no s6lo empleo sino también aparente dignidad
a los pobres hombres que usaban mono.

En una conferencia de la Segunda Internacional Laborista y Socialista
en 1907, los partidos socialistas del mundo, incluido el Laborista Brita-
nico, prometieron que, en caso de que hubiese una guerra europea (que
era obvio que estaba de camino), cada uno de ellos organizaria una huelga
general contra “su propio” gobierno. Por supuesto, ninguno lo hizo. Por el
contrario, todos excepto los bolcheviques rusos hicieron todo lo que
pudieron por apoyar a “su propia” nacién a que organizase la matanza
industrial durante los siguientes cuatro afios, para defender y extender
“sus propios” imperios.

Este suceso catastrofico destruyé muchas ilusiones, ninguna de ellas
mds importante que la aceptacion por la mayoria de los marxistas euro-
peos de que si la produccién industrial se concentraba en unidades mas
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grandes, con fuerzas de trabajo mds organizadas, tanto por parte de los
patronos como de los sindicatos, podria surgir una sociedad socialista sui
generis sin lucha. Crefan que obstaculizar las demandas de los patronos
era, por lo tanto, impedir el inexorable e inevitable progreso, mas o menos
ininterrumpido, hacia una sociedad socialista. La guerra demostré de
nuevo que el progreso sin dolor y espontdneo no es ninguna alternativa.
En la Primera Guerra Mundial, al igual que en la Segunda, murieron mas
rusos que la suma de todos los combatientes de todas las demds naciones
de ambos bandos. Junto con la extrema pobreza y el extremo atraso de sus
poblaciones predominantemente campesinas, su insignificante clase
media profesional y la ignorancia y estupidez de sus dirigentes, esta intitil
carniceria determiné por donde iba a romperse la cuerda en esta primera
etapa de capitalismo global. Solamente los bolcheviques de Lenin tenian
confianza en intentar crear algo nuevo sobre las ruinas, lo que inevitable-
mente se convirtié en el primer punto de referencia para todas las espe-
ranzas y, en cierto modo, de todos los temores de los socialistas de todo el
mundo. EI movimiento socialista mundial, desde 1917 hasta su colapso
en los afios noventa del pasado siglo, se fragment6 en los socialdemdcra-
tas que preconizaban la reforma y los comunistas que proponian la revo-
lucién. Sélo de manera retrospectiva, es evidente que fue esta division el
abismo finalmente creado por la Guerra Fria. Durante la mayor parte de
su historia, esta division se mantuvo en la ambigiiedad, estrechdndose en
las ocasiones de avance social y ensanchdndose en los tiempos de fracaso.
Las dos partes tenian algo ttil que decir y que hacer y ambas lo hicieron
mejor en los periodos de tregua.

Nunca se consiguié ningin avance en la sociedad simplemente por
esperar a que tuviera lugar. Cada paso adelante ha conllevado esfuerzo y
lucha. Las unidades médicas con baja moral, desmoralizadas por décadas
de financiacion insuficiente y de decisiones clinicas tomadas sobre la
marcha, no se convierten en unidades con mucha moral, en las que se
valoran las vidas personales, se leen y se escriben libros y la innovacién y
la investigacion constituyen una parte rutinaria del trabajo de cada dia, a
menos que los trabajadores sanitarios y los ciudadanos de las comunida-
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des a las que sirven actiien para cambiar una situacién que han decidido
no seguir tolerando. Esto lo hacen personas de carne y hueso que acaban
siendo recordadas como héroes locales. Nada hubiera salido de la ley fun-
dacional del NHS de Bevan sin la constante accion positiva de los trabaja-
dores sanitarios a todos los niveles, incluidos algunos profesionales que
inicialmente se habian opuesto a dicha ley. Lo maximo que pueden hacer
los dirigentes politicos es, en primer lugar, hacer posible esta lucha activa
y luego estimularla y apoyarla. Nunca deben olvidar que es esta masa de
fuerza en el lugar donde se lleva a cabo la produccidn, o sea, los trabaja-
dores sanitarios junto con los enfermos y las comunidades a las que pres-
tan servicio, la que realmente pone en marcha el cambio y lo tienen que
hacer mediante su lucha por lo nuevo frente a lo antiguo. Cuando los diri-
gentes politicos se lamentan de que sus trabajadores del servicio publico
son su principal obstaculo para hacer un cambio progresista, estdn reve-
lando cémo ellos mismos se han pasado al enemigo. Sus trabajadores han
entendido de forma correcta la naturaleza de las “reformas” que esos diri-
gentes tratan de imponer. Han reconocido que estos cambios no son pro-
gresistas, sino un regreso a la economia de la jungla, de la que antaiio el
NHS era una via de escape.

Si miramos més de cerca la reforma y la revolucion, pueden parecer
menos incompatibles de lo que se las ha hecho que parezcan. Si incluso
las reformas mds pequefias requieren lucha, en realidad es mds fécil que
esta lucha la inicien y la mantengan las personas que ven luz al final del
tunel. Salvo que los revolucionarios participen en la lucha a favor de unas
reformas que se puedan lograr inmediatamente, nunca van a conseguir
reunir la enorme mayoria de gente que secunde su causa y que es necesa-
ria para que tenga lugar una revolucién. Es algo que los revolucionarios
serios y sus enemigos siempre han entendido. Los centros de salud y las
escuelas fueron siempre objetivos principales de la Contra en Nicaragua 'y
de otros grupos contrarrevolucionarios en Namibia, Angola y Mozambi-
que, porque entendieron que estas instituciones eran la base para lograr el
apoyo masivo de la poblacién a los gobiernos socializantes. Fidel Castro
contempld los servicios sanitarios cubanos como el primero y el mds
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importante de los caminos para poner en contacto los objetivos socialistas
y la experiencia previa de la poblacién.

El colapso casi universal del poder de las economias socialistas y su
retorno a la propiedad privada y empresarial de los medios de produccién
ha venido a revelar lo irreal que es esta divisién que se ha pretendido con-
siderar fundamental. Este colapso podria haber sido una oportunidad
espléndida para los socialdemdcratas, o socialistas democraticos, para
demostrar lo que quieren decir con estos términos. Es algo que no ha
sucedido hasta ahora. Por el contrario, desde la potencial desaparicién de
una competencia seria por parte del Comunismo, la socialdemocracia
parece haber perdido su interés por cualquier forma de sociedad que sea
fundamentalmente diferente del capitalismo competitivo y por cuales-
quiera reformas que sean remotamente comparables a la sanidad, el bie-
nestar o los cambios educativos que se pusieron en practica en los prime-
ros afios que siguieron a la Segunda Guerra Mundial. El motivo principal
para que se dé esta situacion parece evidente. Como ya no se contempla al
Comunismo como un camino para conseguir una sociedad socialista, ya
no hay necesidad alguna de que los socialistas pretendan, ni para ellos ni
para transmitirselo a los demds, conocer un camino mejor para llegar a
esameta .

Cuando la Segunda Guerra Mundial estaba llegando a su fin, apareci6
una nueva frase en el discurso politico: la democracia politica no tenia
sentido sin democracia econdmica. Las fuerzas econdmicas sélo son cie-
gas porque hacemos que lo sean, al dejar en manos del mercado las deci-
siones sociales. La guerra habia demostrado que el Estado podia permi-
tirse hacer cualquier cosa que quisiese hacer de verdad. La politica era en
realidad un asunto de prioridades sociales, y lo prioritario para los
Gobiernos de los ricos eran los ricos. En Gran Bretafia, como en cualquier
otro lugar de la Europa devastada, habia una irrenunciable resolucién de
no volver a la pardlisis politica que habia permitido el desempleo masivo
y la pobreza, junto con los nuevos ricos, que habian prevalecido entre
1918 y 1939 y de la que habia nacido la nueva barbarie de Hitler.
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En 1944, en visperas de la arrolladora victoria laborista de 1945, que
casi solamente él, entre los politicos britdnicos, habia predicho de forma
confidencial, Nye Bevan escribi6 lo siguiente sobre las consecuencias de
intentar conservar la democracia politica sin democracia econémica:

“En cada proceso electoral el poder pasa al pueblo y cada vez lo entrega de
nuevo aquienes lotenfan antes... Una democraciaestatica tiene que morir,
aunque sélo sea porque la gente se achaca a si misma la resultante ausen-
cia de nervio del Gobierno... Hay que hacer que la gente vea que los asun-
tos sociales estdn en mala situacidn, porque la propia gente no ha reves-
tido los huesos de la democracia politica con la carne del poder econé-
mico.... El Parlamento lava en publico laropa que la propiedad ensuciaen
privado. Se trata de una division del trabajo que acaba por ser fatal para el
Gobierno democriticamente representativo. Convierte al representante
publico en chivo expiatorio de los bandidos de la industria y de las finan-
zas, sobre cuyas acciones se le niega cualquier control efectivo. El
Parlamento es la plafiidera profesional de los crimenes econdmicos priva-
dos... Silaaccion se retrasa demasiado respecto a la palabra, la propia pa-
labra se hace desabrida. Esta es la base psicoldgica del Fascismo... el des-
tino inevitable de un Parlamento que se niega a si mismo los instrumen-
tos para la accién que son las industrias y servicios de la sociedad” 8.

Esto sigue siendo tan verdadero hoy en dia como lo era en 1944. En
2005 la dltima unidad britdnica de fabricacién de automoviles a gran
escala se vino abajo. Todo lo que hacemos ahora es montar automdviles
disefiados y, en su mayoria, fabricados en el extranjero. Este ha sido el
inevitable final de una historia que empez6 hace mas de un siglo, cuando
los inversionistas britdnicos descubrieron que en un lugar que represen-
taba el centro de un imperio con sus tentdculos en las finanzas globales,
ser habil con el papel podia ser mas rentable y menos arriesgado que
invertir en investigacion, desarrollo y fabricacion. A lo largo de todo el
siglo XX, el trabajo britdnico ha tenido que competir con una inversion
menor por empleado en energia, en nueva maquinaria o en investigacion
y desarrollo de ingenieria que cualquier otra nacidén industrializada, por-
que la manipulacién del mercado ofrecia mecanismos més sencillos para
obtener grandes sumas de dinero de forma rdpida y con menos riesgo. Las
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economias de dimensiones comparables de Francia, Alemania, Italia,
Espaiia, Japén y Corea no han perdido todavia su base industrial porque
sus gobiernos siguen planificando sus economias para que se incluyan en
ellas las manufacturas, aunque esto implique unas tasas de rentabilidad
menores. Los gobiernos britdnicos, por el contrario, han dejado que los
inversores se hagan el traje a su medida, haciendo que la rentabilidad sea
maxima, sin tener en cuenta de donde se estaba obteniendo esa rentabili-
dad. La era Thatcher no reconstruy6 la economia briténica, sino que sim-
plemente permitié que la inversion, al estilo de un casino, funcionara
como quisiese, lo que queria decir dar de lado a las manufacturas y con-
centrarse en una economia del papel mds rentable inmediatamente, subor-
dinando a los ingenieros a los contables. A causa de esta decision, los
aprendizajes en la industria se esfumaron practicamente durante toda una
generacion y Gran Bretafia perdi6 su industria de maquinas herramientas,
que era el fundamento de la independencia industrial. El hundimiento de
MG Rover y el vergonzoso aprovechamiento del mismo por parte de su
ultima serie de directores es un fracaso visible de un sistema capitalista
dirigido por la codicia del mercado, en lugar de estar regulado por la inteli-
gencia humana. Esto puede modificar el sentir del ptiblico de forma que
los comentaristas de la clase dirigente ya no van a poder concebirlo.

¢LAS CUMBRES DE LA INDUSTRIA 0 LAS PROFUNDIDADES
DE LA CULTURA?

Es bien conocida la declaracién de Bevan de que el primer objetivo del
Laborismo tenia que ser asegurar que la propiedad y el control de “las
industrias punteras mas importantes” fueran publicos. Todo lo demds
puede derivarse de ello. Subestimaba la capacidad de la clase que era la
propietaria de la industria de compartir la propiedad con el Estado de las
infraestructuras de servicios y de las industrias que producen bienes de
consumo, tales como el carbdn, el acero, los muelles y los ferrocarriles,
las carreteras y el transporte aéreo, sin perder su control sobre la econo-
mia. Ninguna de estas actividades podia producir beneficios sin enormes
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subvenciones estatales, todas ellas habian sufrido a causa de unas insufi-
cientes inversiones cuando estaban en manos privadas. La situacién de
1945, en que la nacionalizacidn era la inica forma de restaurar la infraes-
tructura, podia volver a surgir. Pero, incluso si eso acontecia, la experien-
cia ha demostrado que podia proporcionar pocas oportunidades de desa-
rrollar las nuevas relaciones sociales de produccion que los socialistas
han previsto siempre a partir de una sociedad nueva. El lugar méas sencillo
y menos vulnerable, a partir del que se podria empezar a construir un
camino hacia delante, dentro de la sociedad capitalista, para ir a algo
mejor, puede que no sean las industrias punteras mds importantes, sino las
profundidades de la cultura popular, incluyendo las que proporcionaron
las bases para la instauracion del NHS. Esta cultura popular puede desa-
rrollarse, inicialmente, a escala masiva y, hasta cierto punto, de forma
espontanea, mediante un proceso democratizado que ayude a los enfer-
mos y a las comunidades a las que pertenecen a poner en marcha papeles
compartidos propios de personas maduras. Para conseguir un cambio
duradero, éste tiene que estar organizado también por lo que funcional-
mente tiene que ser un partido politico, bien sea resucitando uno ya esta-
blecido o creando uno completamente nuevo.

El capitalismo global se esta dirigiendo ahora de forma clara hacia los
intermediarios. Los disefios de una sociedad nueva se han convertido en
un asunto urgente para un futuro muy préximo y tienen que ser aceptables
por parte de una generacién mds joven que, hasta ahora, ha rechazado los
aparatos de cualquiera de los viejos partidos importantes y no ha conse-
guido ponerse de acuerdo para crear uno nuevo, ni siquiera lo ha inten-
tado. El cambio global del clima y la inminencia de unas guerras por los
recursos son abismos visibles, en comparacién con los cuales, el desastre
econdémico de 1929 no fue méds que un pequefio bache. Todo el continente
de América Central y del Sur estd ahora poniéndose en marcha con una
fuerza a la que Condolezza Rice no encuentra forma de resistir, como lo
ha demostrado Hugo Chdvez. En la mayor parte del mundo, las afirma-
ciones de que los intereses de los grandes inversores multinacionales son
idénticos a los de la gente, producen sencillamente risa y los jovenes no se
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engafan. Ya hay una enorme reserva sin explotar de apoyo para los parti-
dos socialdemdcratas que sean lo suficientemente valientes y honrados
como para volver hacia la senda a la que decian que se estaban encami-
nando antes de que se hundiera el Comunismo, pero continia siendo
dudoso si van a dirigirse realmente a la misma.

Por otra parte, tenemos el imparable proceso, que ya esté llegando, de
la participacion inteligente por parte de los enfermos en las decisiones
sobre la atencién a su salud. Esta tendencia va a continuar porque éste es
el impulso central de la ciencia médica aplicada. La prevencién efectiva'y
el tratamiento, con sus niveles actuales de complejidad, dependen de la
participacion inteligente y con buena informacién de los enfermos como
coproductores y de los médicos y enfermeros que den la bienvenida y
estimulen esta participaciéon como una fuerza de trabajo nueva, mds
grande que cualquiera de las que nunca hemos tenido y proporcional a la
carga de trabajo.

Por supuesto que muchos enfermos, médicos y enfermeros todavia no
han aprendido a dar la bienvenida y a estimular esta participacién. Muchos
pacientes no quieren mas que consumir, muchos médicos estan contentos
con la “Medicina de boutique” de Harley Street o sus equivalentes en cual-
quiera de los distritos de lujo en los que puedan encontrarse consumidores.
Muchos médicos, incluso dentro del NHS no desean mds que dar 6rdenes,
muchas enfermeras se contentan con obedecerlas y muchos de los trabaja-
dores sanitarios del resto de los diversos colectivos no tratan més que de
sobrevivir sin pensar demasiado en lo que hacen, pero ninguna de estas
actitudes tiene mucho futuro, ni promueve el respeto entre los compafieros
ni estimula el respeto a uno mismo. Esta actitud de rendirse es mucho
menos prevalente de lo que admiten los pesimistas. Si se anima minima-
mente a los trabajadores sanitarios a que piensen por si mismos, estas acti-
tudes negativas pueden cambiar. A pesar de su larga tradicién de avaricia y
servilismo, los médicos como grupo siempre se han desplazado del comer-
cio hacia la ciencia, a partir de que Bevan sentase las bases de esta nueva
senda y, si incluso los médicos pueden cambiar de actitud, también lo pue-
den hacer los demads trabajadores sanitarios.
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La ciencia médica no puede aplicarse ya de las maneras tan toscas en
las que se aplicaba cuando el conocimiento en si mismo era tosco. Tiene
que ocuparse de las mentes al igual que de los cuerpos, porque nuestras
mentes se entienden hoy en dia como algo inseparable de los cuerpos y el
ejercicio de la Medicina se ha convertido, en consecuencia, en algo
mucho mds global y humano. Las nuevas formas de ejercicio profesional
se han hecho a la vez mds efectivas y mds atractivas para quienes las prac-
tican. Los profesionales han sido capaces de disfrutar mds de su trabajo,
con mds creatividad y menos monotonia y con mds conviccién de que
estdn modificando la salud.

RESISTENCIA EN EL CENTRO DE PRODUCCION

Si recuperamos el NHS como una organizacién de prestaciones gra-
tuitas y expulsamos a los mercaderes de su templo, tendremos un NHS
nuevo y democratizador, preocupado por sus propias jerarquias de valo-
res, dispuesto a rendir cuentas no a los gerentes, que estin situados dema-
siado por encima de la vida cotidiana como para entender lo que gestio-
nan, sino a las comunidades a las que prestan servicios. Si actdan unidos,
los trabajadores sanitarios tienen un enorme poder politico, que hasta la
fecha no han usado précticamente. Los trabajadores del NHS sirven a la
gente, no de forma anénima, sino que conocen sus nombres, sus direccio-
nes, sus nimeros de teléfono y la infinita variedad de sus cualidades y
limitaciones. Cuando se obliga a los trabajadores del NHS a que hagan
cosas absurdas, nada mas que para cumplir los protocolos de gestion dise-
fados para hacer que un determinado centro de salud o un determinado
hospital compitan con éxito con otros, pueden negarse colectivamente y
crear situaciones de confusion. El crecimiento canceroso del hecho de
tener que rendir cuentas en los sistemas sanitarios, a los que se ha obli-
gado a industrializarse, provoca situaciones adecuadas para llevar a cabo
protestas eficaces, cuyos efectos pueden ser hacia arriba contra la geren-
cia, en lugar de ser hacia abajo contra los enfermos y las comunidades a
las que pertenecen. Son nuevas formas de accién industrial mas imagina-
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tivas. Si los trabajadores sanitarios tienen ideas propias constructivas
sobre como puede hacerse su trabajo de forma mads eficaz, pueden encon-
trar colectivamente modos de ponerlas en préictica, con o sin la autoridad
superior, pues todavia no se han convertido en meras maquinas pensan-
tes. Su trabajo tiene un gran interés publico. Por lo tanto, pueden estar
seguros de la publicidad que conseguirdn por parte de los medios de
comunicacioén y, gracias a ella, del apoyo de su publico local que sigue
teniendo votos en las elecciones. Estas acciones tienen que pensarse con
cuidado, organizarse de manera colectiva y aplicarse de forma hébil
(incluso si se aplican una sola vez, su amenaza se hace permanente) pero
su poder potencial va a aterrorizar no sélo a los politicos, sino a los ban-
queros del Banco Mundial y de la Organizacién Mundial del Comercio,
tan pronto como se den cuenta de que realmente pueden llevarse a cabo.
Todo depende de la solidaridad, que se sienta y que se vea.

Todo esto requiere algo mds que unién y organizacion. Necesita pro-
paganda y educacion politicas, organizadas en el centro de trabajo, y tie-
nen que entenderlo, por lo menos, una amplia minoria de los trabajadores,
como algo esencial para el desarrollo de su propio trabajo y que tiene que
aceptarlo la fuerza de trabajo en su conjunto como algo esencial para sus
intereses comunes. Estos grupos necesitan convertirse en esenciales para
mejorar el funcionamiento y la moral de todo su equipo, proporcionando
un esquema general dentro del cual dicho equipo tiene que entender cuél
es su propio papel.

Tanto si el Movimiento Laborista recupera el control que, en el breve
periodo de 1944 a 1948, tuvo sobre su propio programa como si no, las
contradicciones inherentes a cualquier servicio publico mercantilizado
van a persistir y probablemente se van a intensificar. En la actualidad se
ha constituido una alianza, hasta hace poco impensable, entre la British
Medical Association, el Real Colegio de Enfermeria (RCN), el sindicato
de trabajadores ptblicos UNISON y otros sindicatos del NHS y los ciuda-
danos a quienes prestan servicio, a la que se ha denominado “El NHS
unido” (“NHS Together”)?. Con el lema “TMANTENGAMOS
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PUBLICO NUESTRO NHS!” (“KEEP OUR NHS PUBLIC [KONP]”)
se inicid, en octubre de 2005, una campafia, por parte de otra alianza
mayor, mas importante y, sobre todo, més unida de expertos en salud, pro-
fesionales, trabajadores y sindicalistas, que continua actualmente en mar-
chay muy activa. Es posible que la alianza se convierta en una fuerza tan
importante en la politica britdnica como lo fue su equivalente espaiiol

hace unos afios!0*?

Una cuestién crucial es como va a emplear su fuerza esta alianza. Las
huelgas del sector puiblico, especialmente en la sanidad, son una peligrosa
arma de dos filos. En el pasado las han usado, por lo menos con igual fre-
cuencia, médicos que intentaban recuperar la propiedad de la asistencia y
trabajadores sanitarios que intentaban lograr que les subiesen unos sala-
rios humillantemente bajos. Habrd que encontrar nuevos métodos de
lucha para lograr una gran alianza en torno a las demandas de que el NHS
modifique su evolucién fuera del mercado, hacia una modalidad mas ele-
vada de organizacién y de cultura.

Parece que hay dos caminos principales por los que una nueva estrate-
gia de este tipo podria encontrar su expresion practica: buscando compo-
nentes de la informatica que sirven a las tareas de gestién y que sélo se
relacionan de forma remota con la atencién a los pacientes y poniendo en
marcha acciones laborales que impidan su funcionamiento o los eliminen
y haciendo que las unidades del NHS, funcionado de forma cooperativa,
no competitiva, compitan con tanto éxito contra los elementos de cardcter
comercial que se han impuesto recientemente que se haga patente lo que
son, en realidad, los proveedores comerciales, esclavos de sus ejecutivos
y de sus accionistas, en busca de rentabilidad alld donde la puedan encon-
trar, en lugar de intentar prestar un servicio eficaz a la poblacién. Ahora se
estdn formando algunos consorcios cooperativos de médicos generales, a
los que se obliga a competir con los proveedores comerciales para prestar

* El autor se refiere (como se puede comprobar en la cita bibliogrifica) fundamentalmente al

movimiento popular que surgid en Galicia ante los conflictos del Medtec y las Fundaciones
Hospitalarias. De hecho, se detuvo la tendencia a crear nuevas Fundaciones Hospitalarias. (N. de/ T.)
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los servicios que ellos han venido prestando siempre y quiza tengan que ir
por este camino.

UNA SOCIEDAD BASADA TANTO EN LA SOLIDARIDAD COMO
EN LA DUDA

No tenemos mapa del futuro, tan s6lo una brijula que se basa en que
tenemos un objetivo claramente concebido. El tdnico camino que pode-
mos tener hacia un futuro mas generoso y sostenible serd el que nosotros
mismos construyamos, partiendo de donde, de hecho, estamos con la
gente que, de hecho, tenemos y aprendiendo sobre la marcha. Vamos a
obtener muy poca ayuda y a encontrar una resistencia masiva de quienes
tienen riqueza y poder, pero vamos a contar con el enérgico apoyo de una
aplastante mayoria de ciudadanos que no viven de lo que poseen, sino de
lo que hacen. Esto va a marcar los limites de lo que puedan hacer nuestros
enemigos para enfrentarse a nosotros.

En la medicina clinica se duda constantemente. Nada es nunca una
verdad absoluta, cada razonamiento puede ser un error. Sin embargo,
nuestro conocimiento de esta realidad se deriva de otra paradoja: ahora
podemos enfrentarnos a nuestra propia debilidad como nuca antes pudi-
mos hacerlo, porque al fin podemos tener confianza en nuestra fuerza real
para controlar las enfermedades, en nuestra capacidad real para hacer que
la vida sea més dichosa y menos dolorosa. Cuando la medicina clinica
podia hacer poco para cambiar el curso de las enfermedades, los profesio-
nales sanitarios hablaban y se comportaban como si estuviesen seguros de
todo (como hacen ahora los defensores de las medicinas alternativas). En
publico y frente a sus enfermos, los profesionales sabian dar tantas res-
puestas a tantas cosas que parecia que quedaba poco margen para algo
mads que no supieran. Ese dogmatismo era necesario para esconder su
ignorancia. Parecia que se trataba de una obligacién profesional, porque
la fe parecia que era todavia su arma principal, y tanto la fe como los
honorarios dependian de la continuada confabulacion de los pacientes
para no admitir la duda.
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La honradez, la duda y el respeto por la demostracion de los hechos,
independientemente de las consecuencias personales, son las bases de la
ciencia. Una visién cientifica del mundo tiene que reconocer que todo en
él estd relacionado con todo lo demds, en el espacio y en el tiempo, de
modo que nuestro presente puede entenderse sélo como un vinculo transi-
torio entre nuestro pasado y nuestro futuro, que nos proporciona nuestra
unica oportunidad de cambiar el mundo para que sea algo mejor para
nuestros hijos y contribuir, en consecuencia, a la tinica vida eterna por la
que vale la pena tener una imaginacién educada. Ello implica que cual-
quiera que acepte esta vision se echa encima una tarea personal ilimitada.
Hasta la fecha esta tarea se ha emprendido en el pasado con éxito, con
unos resultados materiales innegablemente enormes. ; Quién llevé a cabo
esta tarea imposible? Ha sido, es y serd siempre una empresa colectiva
que se llevard a cabo mejor si se implica en ella una proporcién cada vez
mayor de la sociedad. Evidentemente, tiene que haber repartos de trabajo
dentro de esta tarea, pero hemos creado esas divisiones s6lo para que nos
ayuden a esquematizar nuestro trabajo y a marcarnos objetivos que pue-
dan lograrse. En la naturaleza no existen estas divisiones. La mayor parte
de los avances tienen lugar a nivel de los limites que hay entre estas divi-
siones, en la interfaz con otros campos especializados !!. Todos ellos
requieren imaginacién dentro de un amplio esquema general del mundo
como conjunto Unico, tal como ha sido, es y seguird siendo. Cada uno de
esos avances conduce a la definicién de nuevos campos de accién que,
durante cierto tiempo, necesitan consolidarse mediante un duro trabajo
continuo a nivel del campo central, pero luego abrirse camino, de nuevo,
hasta unos nuevos limites.

(No es posible que disefiemos un esquema conjunto mejor, un sentido
comun mds til, en el seno del cual haya menos ideas cientificas que pue-
dan parecer contrarias a la intuicién y, por tanto, resultar irrelevantes para
la vida de cada dia? La vida cotidiana plantea hoy en dia muchos proble-
mas cientificos de extrema seriedad, tales como problemas humanos que
s6lo tienen solucién por las vias del pensamiento cientifico, mediante la
duda, el experimento y la valoracion abierta y honrada de la evidencia
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subsiguiente. Esta actitud no requiere que se aporten gran cantidad de
hechos. Se dice que el motivo por el que un nimero menor de los que aca-
ban en la escuela eligen ahora el estudio de las ciencias es que las ven
como materias que requieren grandes alardes de memoria, grandes volu-
menes de conocimientos que los maestros docentes vierten en mentes que
se supone erréneamente que estan vacias, mientras que las artes tradicio-
nales y las humanidades estimulan la creatividad y el pensamiento. Toda
mente contiene una serie de ideas operativas, que llamamos sentido
comun, que se derivan de la experiencia comun. Los logros de la ciencia
engloban ahora esa experiencia. Nuestra primera y mas urgente tarea ten-
dria que ser ayudarnos a nosotros mismos y luego a nuestros hijos a que
den un sentido a esos logros y al mundo en que se producen, en lugar de
aceptarlos de forma ciega como si fueran una especie de magia que nos
permite que pretendamos tener todo lo que deseemos, sin tener en cuenta
la realidad, mientras seguimos paralizados por la inaccién, porque no
podemos entender en realidad lo que nos esta ocurriendo a todos noso-
tros. El avance de este sentido comin mas maduro va a conllevar dudas,
participacion en el experimento y una sencilla honradez respecto a los
resultados, de forma masiva, y que estos resultados se apliquen al mundo
real tal como es, no a compartimentos convencionales !2. El pensamiento
conservador, en su verdadero sentido de conservar lo que ya tenemos,
puede ser un conjunto de creencias utiles si se aplica a las costumbres y al
conocimiento colectivos, no a la propiedad personal de cada uno. La
mayor parte de las revisiones de la tradicién establecida fracasan, de
modo que la gente tiene con razon cuidado de pasarse de los viejos demo-
nios que conoce a los nuevos que ignora. Quieren demostraciones con-
vincentes antes de aceptar poner en marcha nuevas practicas. Fue Marga-
ret Thatcher quien echd por tierra esto, que era el inico tablén firme de la
plataforma conservadora, para abrir camino a su regreso radical a la eco-
nomia primitiva clasica. Son sus discipulos del Nuevo Laborismo, los
“reformadores” y “modernizadores” incluso mas radicales del NHS quie-
nes insisten en imponer alternativas para la atencién privada de los enfer-
mos, la competencia entre los hospitales, la division y la inestabilidad de
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las plantillas y la medicina del “poner cruces en los impresos” para esta-
blecer un juicio clinico. El ejercicio seguro de la medicina depende del
saludable escepticismo cuando se indica una medicacién o una operacion
y respecto a la enorme complejidad de la biologia y la sociologia huma-
nas, no del celo presuntuoso, pero ninguna de esas cualidades puede pros-
perar dentro del paradigma del mercado.

Del mismo modo que la experiencia del NHS tiene mds que ensefiar
que que aprender del mundo de los negocios, puede tener una relacién
similar con la politica. El analfabetismo politico de la mayor parte de los
médicos (hoy dificil de percibir porque la mayoria del resto de la gente ha
caido en el mismo estado) puede hacer que esto sea dificil de reconocer,
pero para la verdadera politica, dedicada del cambio social y no a las
carreras personales, los politicos y los partidos podrian aprender mucho
de la cultura de la sanidad. Al igual que los politicos y sus partidos, los
profesionales de la sanidad cometen errores inevitables y, como en ambos
casos, tratan con vidas humanas, las consecuencias pueden ser serias. A
diferencia de los politicos y sus partidos, los profesionales de la sanidad
estdn, por lo menos, empezando a crearse una cultura en la que se aprende
de los errores, modificando el ejercicio rutinario por la aplicacién al
mismo de las normas que se aplican al experimento organizado.

Esto proporciona un modelo que podria empezar a ser victima del
mayor problema que hasta la fecha se ha encontrado cuando se ha inten-
tado de verdad construir sociedades que compartan los bienes, que no es
otro que la centralizacién de las decisiones periféricas que siempre ha
acompaifado a la gestion centralizada de los recursos y que acaba dando
lugar a un pensamiento centralizado, unas ideas congeladas y solidifica-
das y el fin del pluralismo intelectual. En los periodos inmediatamente
consecutivos a las revoluciones, éste no ha sido un problema serio, por-
que la primera experiencia de un gobierno que gobierna para la masa de la
poblacién, no contra ella, libera una enorme energia social espontdnea, a
menudo mds en la periferia que en el centro. Al cabo de diez afios es otra
historia muy diferente. Las cadenas de mando que transmiten las politicas
centrales a las comunidades periféricas y a los centros de trabajo y los
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blindajes necesarios para defender a la nueva sociedad, han atrapado y
encarcelado a la imaginacion.

La naturaleza de las sociedades depende, en ultimo lugar, de la natura-
leza y de las relaciones sociales y de propiedad que haya en el lugar de
produccién; nuestra forma de pensar depende de nuestra forma de traba-
jar, de para quién trabajamos y de la forma en que contemplemos la pro-
piedad del proceso de creacién. En los servicios sanitarios publicos
humanos, la naturaleza del trabajo es fundamentalmente diferente de la
que es en la produccién de bienes de consumo. Implica un intercambio de
informacién y de las interpretaciones y opiniones sobre dicha informa-
cion, entre dos colectivos de personas a los que une la confianza que con-
duce a la creacién de un valor afiadido, en incremento de salud, que es un
beneficio tanto social como personal y que no puede intercambiarse ni
venderse como un bien de consumo. Para que la productividad sea
Optima, todo depende de las decisiones periféricas, que pueden estimu-
larse y orientarse por politicas centralizadas, pero que sélo pueden regu-
larse de manera centralizada dentro de unos limites lo suficientemente
flexibles como para que el trabajo periférico pueda llevarse a cabo con
imaginacion '3, Se trata de algo genuinamente democritico, en el verda-
dero sentido de que todo el mundo participa y nadie puede eludir las con-
secuencias de sus propias decisiones. La evolucién de la medicina clinica,
como la evolucidn de la ensefianza en las aulas, es a su vez una evolucion
de la democracia participativa. En estos terrenos, podemos aprender los
comportamientos necesarios para una sociedad futura pluralista, la nece-
sidad de que haya diferentes enfoques para enfrentarse a la verdad, mien-
tras seguimos manteniendo un compromiso unificado por una sociedad
humana sostenible.

UNA SOCIEDAD CIMENTADADA EN LA SOLIDARIDAD
Y LA DUDA

Todas las medidas son imperfectas, los errores son inevitables, de
modo que todas las decisiones implican duda. Nunca podemos eliminar la
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duda y atin menos porque ella es nuestra fuente principal de nuevas ideas
y progreso. Bertolt Brecht escribi6 su obra de teatro La Vida de Galileo
entre 1938, cuando las apuestas del momento apuntaban a que las ideas
fascistas no tardarian en dominar al mundo, y 1945, cuando sus amigos
personales estaban fabricando las primeras armas nucleares en Los Ala-
mos y plantedndose su uso. Se trataba de un dramadtico andlisis de las fun-
ciones sociales reales y potenciales de la ciencia y de su relacién con el
poder del Estado. La obra gira en torno a una escena central, en la que el
Gran Inquisidor aconseja al nuevo Papa sobre cdmo actuar ante la herejia
de Galileo, que ha rebasado los confines seguros de la discusién entre
académicos y se ha convertido en un tema de intenso debate popular en
las calles de Italia. Mientras el Cardenal Barberini, un intelectual cono-
cido de antemano por su tolerancia y su ilustracion, estd siendo revestido
para su coronacién como el Papa Urbano VIII, con cada prenda que se le
va colocando, va asumiendo su nuevo papel como Voz de Dios en la Tie-
rra, responsable de conducir con orden a la sociedad. Dice el inquisidor:
“Dicen que son sus tablas matemadticas y no el espiritu de negacién y de
duda. Pero no son sus tablas. Una horrenda inquietud ha llegado al mundo.
Es esainquietud que tienen en sus cerebros lo que estos hombres imponen
alatierrainmévil. Claman que: ‘jLas cifras nos obligan!’, pero ;de dénde
salen esas cifras?. Salen de la duda, como todo el mundo sabe. Estos hom-

bres dudan de todo. ; Vamos a cimentar la sociedad humana en la duda y
nunca mas en las creencias?”

Es el momento de decir que, ciertamente, podemos construir la socie-
dad humana sobre la duda, siempre y cuando esta duda no se separe de la
solidaridad. Esto puede conllevar serias dificultades, las mds serias que
nunca hayamos encontrado, pero estos pensamientos son exactamente las
mayores pruebas de integridad. No podemos hacer esto de golpe o con
sOlo el deseo, sino solamente aprendiendo sobre nuestra tarea en un
nuevo escenario de prictica social, cuya cultura naciente esté protegida
del ambiente que la rodea que todavia tiene como meta incrementar la
credibilidad de todo lo que es rentable y desdefiar todo lo que no lo es, con
una presuntuosa confianza en su propia infalibilidad '4. La ciencia cons-
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truye ya sobre la base de la duda cuantificada. Nuestra sociedad construye
ahora sobre bases cientificas, que considera que son su fundamento mate-
rial. Si queremos entender la ciencia de forma racional y no temerla como
si fuera algo mégico, tenemos que aprender a contemplar con una duda
cuantificada tanto nuestra cultura popular como la cultura politica, recor-
dando siempre que hay que vincularla a la solidaridad: cada uno de noso-
tros, dondequiera que esté, tiene un puesto en este barco.

En su calidad de fuerza progresista, la duda empieza por lo que no
sabemos, por darnos cuenta de lo que no sabemos, por establecer hipéte-
sis cada vez mds precisas que puedan someterse a comprobacién en el
mundo real, revisando luego nuestras ideas y, en consecuencia, redu-
ciendo de manera progresiva nuestra ignorancia 1. La duda que subyace
a la ciencia no es el infinito, esa duda nihilista del misticismo de la filoso-
fia postmoderna, que se excluye a si misma de responsabilidad por el pro-
greso humano y estd todavia abierta a cualquier charlataneria que use
palabras clave que estén de moda ', Nuestra duda est dentro de los 1imi-
tes de confianza que ha establecido la experiencia acumulada de las gene-
raciones pasadas, que ha dado lugar a avances materiales cuyo creciente
poder para cambiar el mundo real es innegable. Ninguna hipdtesis cienti-
fica tiene validez eterna, ninguna 4rea de nuestro conocimiento es finita,
pero en cada campo nuestra ignorancia disminuye y nuestro conoci-
miento de la naturaleza crece.

A esto es a lo que ha conducido la nueva senda de Nye Bevan. Como
sabe cualquier escolar, un cristal introducido en una solucién liquida
sobresaturada, se replica rapidamente a si mismo, creando més y mayores
cristales, hasta que, de repente, el liquido se solidifica. Nuestra sociedad
postindustrial moralmente exhausta ya esta plagada de ideas imaginativas
y generosas sobre como puede vivir mejor cada individuo si el trabajo y la
riqueza que ahora saturan a la gente con cosas que no necesita ni siquiera
desea, o se malgastan en guerras y amenazas de guerras, se empleasen de
modo constructivo para satisfacer las necesidades humanas. Mientras que
el poder de que disponen quienes ahora poseen nuestra economia ha cre-
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cido de tal manera que a duras penas podemos comprenderlo, parece que
nuestro propio poder para influir en los sucesos se esta desvaneciendo.
Saturados de desilusion, los ciudadanos de todas partes estan buscando
algo sélido sobre lo que posar sus pies, sobre lo que poder mantenerse de
pie y recuperar el control sobre sus vidas. El NHS podria ser nuestro cris-
tal, alrededor del que podria formarse una sociedad material de duda y
solidaridad.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La historia ha visto una sucesién de sociedades, organizada cada una
de ellas alrededor de particulares técnicas dominantes y relaciones socia-
les de produccion y de ideas de ellas derivadas. Si tras nuestra sociedad no
va a venir otra que la siga, no serd porque haya llegado a la perfeccion,
sino porque sea material y socialmente insostenible y destruya incluso los
comienzos de cualquier alternativa.

La transicion desde un trabajo predominantemente fisico a uno predo-
minantemente mental que ahora causa impacto sobre las viejas econo-
mias avanzadas, necesita una profunda reorientacién politica y cultural
para esa amplia mayoria de gente, de la que depende todo progreso, que
vive de lo que hace, en lugar de hacerlo de lo que posee

Los servicios publicos de atencidn sanitaria y de educacién proporcio-
nan los puntos que mds evidentemente estdn creciendo para una nueva
produccién de valor, no para una produccion de bienes de consumo con
valor para el mercado, sino valores utilizables por la propia sociedad en
su conjunto, segtin sus necesidades. La lucha para separar estos valores de
la primitiva economia de los bienes de consumo y de la cultura que los
rodea, y que ahora se los estd tragando, constituye el campo mds impor-
tante para la controversia politica del previsible futuro en las economias
maduras. La lucha para que dichas economias se desarrollen en lineas
socialistas, aunando las tradiciones bésicas de la ciencia autocritica y de
la democracia participativa constituye el escenario central para la accién
politica.
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Ningtin partido politico importante en cualquiera de los paises del
mundo con economias desarrolladas proporciona ahora un vehiculo con-
vincente para esta necesaria reorientacion, pero en la medida en que se
opongan a la tendencia actual de subordinar la salud, el bienestar y los
servicios educativos del Estado a la competencia por los mercados de
consumidores, muchos podrian todavia llegar a proporcionarlo. Tanto en
Gran Bretana como en Estados Unidos, los partidos politicos responsa-
bles de separar algo de la sanidad en su conjunto del mercado, el Partido
Laborista y el Demdcrata, encabezan ahora la tendencia hacia la unifica-
cion de los intereses de las empresas y del Estado, imponiendo la cultura
comercial a la ciencia y al servicio publico. O bien los miembros y los
electorados de esos partidos tienen que encontrar el entendimiento, la
confianza y el valor para reclamarles el regreso a sus objetivos originales,
o bien una serie de coaliciones més amplias tendrdn que encontrar nuevos
caminos para organizarse, lo mas probable es que sea en sus centros de
trabajo.

De una u otra manera, los profesionales sanitarios del siglo XXI se
darédn cuenta de que han entrado en lo que puede convertirse en unas pro-
fesiones muy politizadas. No hay ningtin otro lugar adonde ir.
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Notas

1 En una confrontacion caracteristica en 2006, United Health pujo para hacerse cargo de una unidad
de atencion primaria reemplazando a una previa comunidad de mineros de carbon en Derbyshire.
Una de estas “pseudoempresas” (trusts) locales de Atencion Primaria, que no habia sido constituida
mediante eleccion, la selecciond frente a la competencia de la Dra. Elizabeth Barrett, una médica
general que habia trabajado en el drea durante veinte anos. A pesar de los planes innovadores para
el ejercicio de la prictica profesional en unas lineas similares a las que habian sido pioneras en
Glyncorrwg (tan ensalzadas por British Medical Journal cuando Richard Smith era el editor), del
apoyo undnime por parte del Consejo Municipal, que habia sido constituido mediante eleccion y
representaba a los ciudadanos del drea y de su oferta de donar terreno para construir un centro de
salud, con una alquiler simbdlico, ni siquiera se preseleccion6 a la doctora (Dyer, O. “Private group
wins Derbyshire GP contract”. British Medical Jonrnal 2000;332;1940). Un consejero electo le dio la
vuelta a la decision, en la fase de apelacion, por la circunstancia de que el “Trust” de Atencion
Primaria no se habia molestado en consultar a nadie de la poblacion implicada (Arie S. “Derbyshire
village wins court battle”. British Medical Jonrnal 2006;333:461). Esto obligo al “trust” a revisar las
actividades de la consulta local. Aunque esta revision confirmé aparentemente que una gran mayoria
de la opinion local estaba a favor de la Dra. Barrett, y se oponia a que la empresa la reemplazase, el
“trust” de nuevo eligi6 a United Health como mejor candidato. Las razones que se dieron para
justificar esta decision fueron, en primer lugar los recursos que esta compania era capaz de aportar
para lleva a cabo su funcion (segin su pagina “web”, en 2000, el valor de los bienes raices de la
compaiia era de 41.374.000.000 de dolares [53.786.200.000 euros] y sus beneficios netos en ese afio
fueron de 3.300.000.000 dolares [4.290.000.000 de euros], un margen de beneficios del 11,8%) y tenia
una vision estratégica mas acorde con los planes del “trust”. Este asunto no se ha zanjado todavia. La
Dra. Barrett ha presentado una nueva solicitud para poner en marcha una cooperativa de diversas
profesiones en la que todos los beneficios comerciales se reinvertirian para prestar mas atencion a los
enfermos (Robinson F. “No private matter: taking the fight against commerce to the courts”. The New
Generalist 2006;4:58-61). Este caso se va a convertir en la piedra de toque para la futura politica del
Gobierno que, en medio del actual (en enero de 2007) estado de crisis del NHS puede verse
obligado a cambiar. Un articulo de fecha 16 de junio de 2006 en el Health Service Journal (revista
importante para conseguir cubrir las vacantes de médicos generales) confirmé la intencion del
Gobierno de controlar la provision de las plazas de medicina general en treinta dreas de Inglaterra
donde hay déficit de médicos, cubriendo los servicios con un primer bloque de alrededor de 800
médicos generales, en lo que se ha llamado una primera oleada, lo que sugiere que podria haber un
incremento de la cobertura central de plazas de atencion primaria, si esta experiencia resulta positiva.
En Gales, Escocia e Irlanda del Norte no se han dado pasos similares y puede que el NHS en
Inglaterra tenga que optar por dar marcha atrds por le mismo camino.

2 La decadencia actual, posiblemente irreversible del Partido Conservador procede con sus asociacion
constante con la aristocracia y con las riquezas heredadas, contra la que el Nuevo Laborismo puede
presentarse como un partido de todos los ganadores contra todos los perdedores en una sociedad de
mercado madura si puede, y solo si puede, todavia convencer a la mayor parte de los ciudadanos
de que van a ganar en una sociedad cada vez mis agil. Hay pocas demostraciones de que cualquier
cambio de ese tipo hacia una movilidad social creciente. Entre ocho paises con economias
desarrolladas (Reino Unido, Estados Unidos, Alemania, Canadd, Noruega, Dinamarca, Suecia y
Finlandia) que se han comparado en un estudio reciente, Gran Bretana y los Estados Unidos eran los
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que tenian menos movilidad entre las generaciones. Comparando las cohortes nacidas e 1958 y las
nacidas en 1970, la movilidad social mostraba pocos cambios en Estados Unidos, pero habia
disminuido considerablemente en Gran Bretana, a pesar del incremento de los ingresos medios
reales (Blanden J, Gregg P, Machin S. “Intergenerational Mobility in Europe and North America: a
report supported by the Sutton Trust”. London: Centre for Economic Performance, Abril 2005).
Entre1977 y 1997, la diferencia de los ingresos de los empleados con contratos a largo plazo entre el
10% superior y el 10% inferior de la distribucién de ingresos subio de tres a cuatro veces y los peor
pagados seguia siendo los peor pagados, y tiene mids periodos de bajos ingresos o sin ingresos
(Trends in earnings inequality and earnings mobility, 1977-1997: the impact of mobility on long-term
inequality. Department of Trade & Industry, 2000). Incluso en Estados Unidos el mito de la
transformacion de los mendigos en ricos mediante el trabajo duro estd probablemente perdiendo
credibilidad como una tendencia irreversible a largo plazo.

3 Esta es una descripcion razonable de las ideas de los hombres sobre el trabajo fisico y su relacion
con el mental, aunque los socialistas bien educados estaban muy por encima de esto, bastante
razonable, por lo menos, como para ser atil. Es, en realidad, una descripcion inadecuada de las
ideas, que son mucho mas complicadas, de las mujeres tanto sobre su propio trabajo, en casa o en la
industria, y sobre el trabajo de sus esposos. Tanto para los hombres como para las mujeres, este
importante asunto merece un tratamiento mucho mds serio que el que he podido datrle.

4 Esto dio lugar a la primera rebelion importante de accionistas en a historia moderna de los
negocios en el Reino Unido, de tal modo que, tres anos mds tarde, el Sr. Garnier tenia que vivir
todavia con solo 7.825.360 libras (10.941.500 euros) al afio. Seguia ocupando el tercer puesto entre
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WPP (la compania mds grande del mundo de comunicaciones, relaciones publicas e investigacion de
mercados), con 52 millones de libras (73 millones de euros) y de Tony Ball de BSkyB, con 13,9
millones de libras (19,5 millones de euros) (The Guardian, 18 de Noviembre de 2002, y 4 de Agosto
de 2005).

5> Snow CP. The Two Cultures and the Scientific Revolution. Cambridge: Cambridge University Press,
1959.

6 Este anilisis superficial deja fuera de consideracion la situacion que se esti desarrollando en
América Latina en su camino a partir de la recuperacion de la confianza en algn tipo de socialismo
futuro. Aunque la experiencia europea continua siendo importante en todo el hemisferio occidental,
América Latina es un mundo por si mismo respecto al que soy demasiado ignorante como para
poder escribir algo de utilidad.

7 Corregidos respecto a la inflacion, por término medio, los ingresos por hora en Estados Unidos en
el ano 2000, eran todavia un 8% menores que en 1973, 27 anos antes. En 1970, el ingreso medio por
cada hogar del 5% de los mis ricos era dieciséis veces mas que el del 20% mas pobres. En el 2000, la
diferencia habia aumentado hasta ser de veinticinco veces mas. En 1970, los ingresos medios de los
Ejecutivos Principales eran 39 veces mayores que los ingresos de sus trabajadores. En el 2000 esta
diferencia habia aumentado hasta ser mil veces mayores (Tilly C. “Raw deal for workers: why have
US. workers experienced a long-term decline in pay, benefits, and working conditions?”
International Journal of Health Services 2004;34:305-11).
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8 Celticus (Aneurin Bevan MP). “Why not trust the Tories” Londres: Gollancz, 1944:82-4.

? ODowd A. “BMA joins health unions in bid to change Labour policy”. British Medical Journal
2006;333:718.

10 Sanchez Bayle M, Beiras Cal H. “The people’s campaign against health care counter-reforms in
Spain”. Journal of Public Health Policy 2001;22:139-52.

1 Marinker M. “On the boundary”. Journal of the Royal College of General Practitioners 1973;23:83-94.

12 Fl participar en ensayos clinicos tiene un enorme potencial educativo para las comunidades, en
particular si participan de forma repetida en diferentes estudios, porque esto se convierte en una
educacion de las masas sobre la naturaleza del razonamiento y la demostracion cientificas. Este
potencial solo se hace evidente en estudios que observan de forma continuada a la misma poblacion
a lo largo de varias generaciones y, hasta donde yo sepa, nadie ha medido nunca los efectos
acumulativos y colectivos de la repetida participacion comunitaria. Los que participan en los ensayos
deben estar completamente informados, incluyendo en la informacion la discusion del disefio del
ensayo y de la logica que subyace a ellos. La distribucion aleatoria de los participantes en el ensayo
hacen que sea algo particularmente desafiante y gratificante. En general, los participantes ganan al
participar los ensayos clinicos organizados por entidades independientes que actian de buena fe,
como el Consejo de la Investigacion Médica (Medical Research Council o MRC), o los departamentos
universitarios, por el hecho de que los profesionales asistenciales que los ponen en marcha estin
muy motivados y trabajan obsesionados por lograr unos excelentes niveles de calidad. Sin embargo,
no se ha demostrado que los que participan en ensayos evolucionen de distinta forma que los que
no participan y reciben la misma atencion fuera de dichos ensayos (Vist GE, Hagen KB, Devereaux
PJ, Bryant D, Kristoffersen DT, Oxman AD. “Systematic review to determine whether participation in
a trial influences outcome”. British Medical Journal 2005; 330:1175-9).

13 Bl criterio que se sigue ahora con los contratos del NHS, tanto en atenci6 primaria como en la
especializada es aplicar un control central mediante un control cibernético. No deja de ser irénico
que el pionero del uso de este sistema fuera el difunto Stafford Beer en Chile, antes del golpe de la
CIA vy el asesinato del Presidente Allende (Hanlon J. “Chile leaps into cybernetic future”. New Scientist
15 Febrero de 1973:303-4). El método no habria podido funcionar nunca, porque hubiese congelado
todas las iniciativas en los centros de produccion no previstas a nivel central ni incluidas en el plan
centralizado.

14y todos dijeron: “Qué sabios somos!

Aunque el cielo esté oscuro y el viaje sea largo

Nunca podremos pensar que nos estamos precipitando o equivocando.
iUna y otra vez damos vueltas en nuestro tamiz!”

Lejanas y escasas, lejanas y escasas,

Son las tierras donde viven los Jumblies *.
Tienen cabezas verdes y manos azules,

Y se fueron al mar en una criba.
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* Personajes de historieta infantil.
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nueva alianza entre los cientificos mas influyentes y la izquierda marxista habia ganado la guerra
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izquierda se deslizo hacia una nueva alianza con el misticismo y el hedonismo. Todavia estamos
pagando el precio de esta respuesta infantil a una experiencia amarga y necesaria. La ciencia por fin
emerge de sus primeros intentos reduccionistas de tratar de comprender, pero el misticismo no
apoya ninguna accion efectiva y sélo proporciona esos mecanismos de escapar a la realidad que
necesitan nuestros dirigentes (Gillott J, Kumar M. Science and the Retreat from Reason. Londres:
Merlin Press 1993). La investigacion prictica desarrollada ampliamente por los cientificos de
izquierdas en la Segunda Guerra Mundial y que, de forma significativa, nunca se plantearon los
poderes fascistas, podria haber proporcionado una base para la investigacion econémica en una
economia planificada después de la guerra, si Gran Bretafia no hubiera regresado a toda prisa al
mundo de los negocios como de costumbre (Rosenhead J. "Swords into ploughshares: Cecil Gordon’s
role in the post-war transition of operational research to civilian use”. Public Administration
1991;69:481-501). En un nuevo contexto politico en el que se hubiese asumido el que se impuso en
1944-45, se habrian también podido sentar las bases para la Epidemiologia, que es un arma muy
efectiva para la atencion sanitaria (Proctor S. “Is this the end of research as we know it?” British
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