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SUMMARY
The 20 pages study describes what scenario is, all possible interpretations are considered. Health scenario is detailed and nowadays characteristics of this issue in Argentina are specified. 
· Patient and Medical Doctor.
· Public and private health.
· Preventive or curative medicine.
· Countries (or actors) technology producers or technology buyers.
· Chemistries, laboratories, drugstores.
· Doctors who prescribe medicines, patients as consumers of medicines.
Analysis of actors and prospective 
ACTOR: patient=client=user
Today he/she is an atypical user due to the following reasons:
· He/she does not decide “what he should undergo”, does not buy health, does not choose medicines, or the prescribed analyses.
· The doctor is the one who decides, sometimes he does not even ask or inform the patient.
· It is difficult for the patient to evaluate health care service as he is not an expert in this issue.
· He will never receive successful guarantee for the service.
· The client cannot control the expenses, and cannot even plan the investment for the treatment.
· This atypical user is confused. There are few opportunities for him to experience this situation. Ignorance and confusion do not depend on education or culture.
ACTOR: doctor, hospital, 
Medical decisions are extremely important considering their consequences. In emergencies they take decisions without consulting costs.
In this work, we briefly consider characteristics of health organizations. The one that gives the service and financing organization sometimes coincide. 
· Patient is the goal.
· High qualified labor is required, and major excellence is demanded in each occasion. 
· There are or there might be conflicts between the goals of the enterprise and physicians. 
· Nowadays, whatever regarding health has a high level of public risk.
ACTOR: payer = Similar to Health Medical Organization
In Argentina the State was considered the main actor, but during the last decades health care institutions and private health organizations have been recognized as well. An important change has arisen when it was observed that hospitals or financing organizations -profit or non-profit making-, should be profitable. And a charity organization cannot loose money.
ACTOR: the cost of health
Nowadays health is more expensive because:
· Life expectancy has increased.
· Inappropriate priorities, health prevention is not privileged.
· Increase of technology.
· New diseases have appeared.
· Publicity is a necessity and there is also an increase due to intermediary agents.
· In the future it will be more expensive because tendencies reflect it.
DO NOT forget about another ACTOR: Health is a right.
PROSPECTIVE:  APPROACHING THE FUTURE SCENARIO
“Scenario has the meaning of a future situation with the possibility of occurrence”. 
We think about possible answers facing a change of scenario, about the responses of the financing organizations, about the common citizen, the State, and how the future physicians will be educated.
FUTURE SCENARIO
This is the most important part of this work, as it describes arisen or increased situations of unpredictable consequences:
· Information effects on the patient.
· New diseases, resistance to medications.
· Self-help groups.
· Changes in the family entity and in women status.
· Changes in nature of work.
· Mental health in the next millennium.
· Approaching drug addicts patients.
· Technological approaches in neurosciences and bioengineery.
· Increased of AIDS patients.
· Legal aspects and social interests.
· Globalization: analyzing nowadays life, it seems that human beings are obliged to fight in order to survive, so we wonder about what kind of human being or employee. Do we really want?
Briefly, the monopoly of medical knowledge has been crashed and influenced by Massive Communication Media the patient and the accountant of a health care organization today have the same information as a doctor. Though they do not have the experience or intuition as a doctor has.
Most physicians recognize symptoms but the real experts recognize: who is sweating, how to answer with the appropriate words, who is nervous, an unusual smell or special brightness in the eyes…
Talking about health does not mean to talk about economy. In the next millennium, human beings should invest their efforts in human beings.
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RESUMEN 

El trabajo de 20 páginas comienza describiendo qué es un escenario, en sus diversas interpretaciones. Detalla el escenario salud, y desde su especificidad explica el actual, con los rasgos que caracterizan el sector salud vigente en la Argentina.
· Paciente o Médico.
· Salud Pública o Privada.
· Salud Preventiva o Curativa.
· Países (o actores) productores de tecnología o compradores de tecnología.
· Laboratorios farmacéuticos, droguerías, farmacias.
· Médico que receta medicamentos, enfermos consumidores de remedios.
Analiza sus componentes o actores y las proyecciones en el futuro:
ACTOR: paciente = cliente = usuario.
Ya hoy es un usuario atípico. Por las siguientes razones: 
· no decide “qué le van a hacer”, (“no compra la salud, ni elige el remedio o el análisis que le indican”)
· el médico lo hace por él, a veces sin consultarlo 
· difícilmente pueda evaluar la calidad de atención porque es lego en la materia 
· y además nunca recibirá garantía del éxito de la atención. 
· El cliente abonado hasta ahora no controla el gasto, ni puede planificar la inversión de su tratamiento.
· Este usuario atípico actual es una persona desconcertada. Es una situación  de las que se viven en pocas oportunidades: el grado de ignorancia o confusión no depende del nivel de educación o cultura. 
ACTOR: El médico, hospital, prestador
Sus decisiones son de impredecibles consecuencias porque son fundamentalmente médicas y en los casos de mayor gravedad o urgencia la toman sin participación jerárquica, sin consultar costos. 
Desarrolla brevemente algunas características de las empresas de salud, las que en algunos puntos coinciden  las del prestador y el financiador.
· El objetivo es el paciente.
· Trabajan con mano de obra extremadamente calificada, a quien cada vez se le exigirá mayor excelencia.
· Hay o puede haber conflicto de intereses entre los objetivos de la empresa y los de los médicos. 
· Actualmente, todo lo referido a la salud tiene un alto grado de exposición pública.
ACTOR: El pagador = financiador:
En Argentina se reconoció como principal actor al Estado, y desde hace algunas décadas a las obras sociales, y la medicina prepaga. Un importate cambio aparece cuando se observó que el hospital y/o la empresa financiadora, sea con o sin fines de lucro, debe ser rentable. Y si es de beneficiencia, no debe tener pérdidas. 
ACTOR: El costo de la salud                       Ahora la salud es más cara porque:
· Hay mayor expectativa de vida.
· Por prioridades asistenciales inapropiadas, no privilegia la prevención.
· Por el crecimiento exponencial de la tecnología. 
· Aparecieron enfermedades nuevas y excepcionales. 
· Por la necesidad de publicidad de cobertura y la creciente intermediación de gerenciadoras.
· Y en el futuro va a ser más cara porque así lo marcan las tendencias y el perfil.
No olvidarse del otro ACTOR:  La salud es un derecho
PROSPECTIVA:  APROXIMÁNDONOS AL ESCENARIO FUTURO
“Escenario tiene el significado de situación futura con posibilidad de ocurrencia”
Es una reflexión sobre las posibles respuestas frente a un cambio de escenario y las reacciones de los financiadores, el ciudadano común, el estado y los médicos del futuro según sean formados.
ESCENARIO DE FUTURO
Es la parte más importante del paper pues describe la aparición o incremento de situaciones de impredecibles consecuencias:
· Efectos de la información sobre el paciente
· Nuevas enfermedades resistentes a los medicamentos del momento.
· Grupos de autoayuda
· Cambios en la entidad familia y el status de la mujer
· Cambios en la naturaleza del trabajo
· La salud mental en el próximo milenio
· El abordaje del paciente drogadicto 
· El avance tecnológico en neurociencias y la bioingeniería
· Aumentarán los portadores de H.I.V
· Aspectos de marco legal y de interés social
· La globalización: análisis sobre el ritmo de vida actual que obliga al ser humano a una verdadera batalla por la supervivencia, que parece desigual o perdida y frente a este fenómeno, hay que preguntarse: ¿Qué tipo de ser humano-empleado devolvemos a casa?
En síntesis, al ser pulverizado y “mediatizado” el monopolio de los conocimientos médicos, el paciente y el contador de la obra social tienen la misma información que el médico. Pero no la experiencia ni la intuición  del médico.
 ¿Qué tienen los decisores intuitivos? No sólo la experiencia explica sus éxitos. Quizás sea su habilidad para aprender de la experiencia. Hay que fomentar la habilidad para extraer de pequeños indicadores del torrente de información y construir imágenes del futuro que dan coraje para continuar. 
Los buenos médicos lo hacen. Mientras que la mayoría pueden reconocer síntomas obvios, los más expertos toman también síntomas como un ligero retardo para contestar una pregunta, manos transpiradas, olores inusuales, cambios en el brillo de los ojos, nerviosidad, conocimiento personal del paciente…..
Como conclusión queda que hablar de salud no es sólo es hablar de economía. Para perpetuarse como tal, en el próximo milenio, el hombre tiene que invertir sus esfuerzos en el hombre
Dr. Jorge PETRONI  MD, CCPM Experto en Salud, CeLGyP                                                                                 Buenos Aires, Febrero 2.000
1. QUÉ ES UN ESCENARIO

Hay diversas interpretaciones sobre el significado de este término. La más antigua y tradicional, lo vincula con el lugar donde se hace una representación. En él, hay un decorado, una escenografía, y los actores representan una historia –real o imaginaria-, con un sentido y contenido.

En un sentido más útil para los fines de este trabajo, un escenario trata de describir, definir, interpretar un espacio físico o teórico dentro del cual se produce una interacción entre distintos actores, cada uno con sus diferentes intereses, vivencias y objetivos.
 

Pero no todo escenario es preponderantemente físico (es decir, geográfico, ubicable en un mapa o lugar). También los hay específicos: son característicos de temas concretos.

Para ser más precisos, podemos decir que un escenario “es un conjunto de circunstancias que se producen (o pueden producirse a futuro) en un determinado ámbito, dentro del cual también operan actores e intereses que pueden y deben ser analizados con un alto grado de:” 

· Coherencia: relacionado de manera lógica y razonable;

· Unidad de criterio: los estadios previos deben estar unidos al tema principal y no a otros conceptos.

· Verosimilitud: las ideas deben ser creíbles.

Un escenario es una imagen de futuro que supone una descripción de lo que pasaría si llegase a ocurrir, e involucra algunas veces la precisión de etapas previas que se habrían recorrido desde el presente hasta el límite de tiempo que se ha fijado.

Un escenario específico es un fenómeno, no es un hecho. Tiene datos, historia y circunstancias anteriores. Como la lluvia o los conflictos, que no se hacen solos, tienen precedentes.

El escenario probable nos indica hacia dónde vamos, en relación con las tendencias o fuerzas impulsoras que se advierten hoy. Pero eso puede no representar necesariamente hacia dónde queremos ir. Hay escenarios alternativos que nos señalan que existen otros rumbos cuyo análisis facilita elegir el mejor.

En este contexto, un buen ejemplo de escenario específico, es el tema salud. Desde su especificidad, aparecen sus componentes o actores, y las proyecciones de éstos en el tiempo por venir. En un primer encuadre, se pueden analizar:

· Paciente o Médico.

· Salud Pública o Privada.

· Salud Preventiva o Curativa.

· Países (o actores) productores de tecnología o compradores de tecnología.

· Laboratorios farmacológicos, droguerías, farmacias.

· Médico que receta medicamentos, enfermos consumidores de remedios. 
Sólo se han mencionado parte de los actores involucrados. Pero dicho enunciado es suficiente para anticipar la complejidad del asunto. Frente a tantas alternativas, ramificaciones y variantes, es necesario intentar encontrar y reconocer cuál es el núcleo de este escenario.
2. ESCENARIO ACTUAL.

RASGOS QUE CARACTERIZAN EL SECTOR SALUD QUE TENEMOS

En el centro del escenario están los actores que podemos considerar como los protagonistas en salud. Vamos por una breve descripción.

2.a. ACTOR: paciente = cliente = usuario.

Ya hoy es un usuario atípico. Veamos por qué sostenemos esto: 

· no decide “qué le van a hacer”, (“no compra la salud, ni elige el remedio o el análisis que le indican”)

· el médico lo hace por él, a veces sin consultarlo 

· difícilmente pueda evaluar la calidad de atención porque es lego en la materia 

· y además nunca recibirá garantía del éxito de la atención. En Medicina, garantizar un buen resultado se considera “charlatanería” y está penado por ley.

Este usuario atípico actual es una persona desconcertada. Es una situación  de las que se viven en pocas oportunidades: el grado de ignorancia o confusión no depende del nivel de educación o cultura. Aún está lleno de imprecisiones porque no tiene claro a quién confiará su salud. O a dónde recurrirá ante una necesidad. Quiere prever su jubilación, la educación de sus hijos y la salud. ¿Su sistema actual le cubrirá una enfermedad crónica durante su vejez? Qué debe elegir entre las opciones que se le ofrecen: obra social?, prepago? hospital público de autogestión? Es peor estar confundido a no saber nada.

2.b. ACTOR: El médico, hospital, prestador

El médico es o debe ser para el hospital, para el sistema, un socio, un cliente interno, un promotor del sistema que le “acerca”, “provee” pacientes.

Los médicos son grandes “referentes”. Más de una vez aconsejan a qué sistema abonarse y deben ser abordados como un intérprete estratégico de gran importancia. Y mucho se debe a la relación médico-paciente que, lamentablemente, va a una total desaparición.

A su vez, el hospital, la empresa de salud, es para el médico una fuente de trabajo, ingresos, capacitación, prestigio. Los médicos no son “dueños del sistema”, aunque alguna vez lo fueron. No llegamos a conocer la época que escribían las recetas en latín. Pero sí la de un uso de códigos y expresiones que dejaban a pacientes y administrativos de la salud en la más absoluta ignorancia. 

Pero no hay que dejarlos de lado. Si no son dirigentes es bueno que así lo perciban por medio de una participación permanente en la toma de decisiones.

El problema está que sus decisiones son fundamentalmente médicas y en los casos de mayor gravedad o urgencia la toman sin participación jerárquica, sin consultar costos o hacer un estudio de costo-beneficio. O sea, son de impredecibles consecuencias.

Es necesario desarrollar brevemente algunas características de las empresas de salud, las que en algunos puntos coinciden con las del prestador y el financiador.

· El objetivo es el paciente.

· Trabajan con mano de obra extremadamente calificada, a quien cada vez se le exigirá mayor excelencia.

· Hay o puede haber conflicto de intereses entre los objetivos de la empresa y los de los médicos.

· El cliente abonado hasta ahora no controla el gasto, ni puede planificar la inversión de su tratamiento.

2.c. ACTOR: El pagador = financiador:

En líneas generales reconocemos como este actor al Estado, la Obra Social, la prepaga. No hemos podido encontrar el origen de la cita que sigue, aun cuando rendimos nuestro homenaje a su autor:

“La salud no tiene precio pero cada día es más cara y alguien tiene que pagarla”.

Las últimas décadas se caracterizaron por la aparición de las obras sociales, sanatorios sindicales y empresas de medicina prepaga (entre otros) que lograron que la mayoría de la población pudiera acceder a una medicina que hasta hacía poco había sido alcanzable sólo para una minoría.

Este desarrollo llegó a su nivel más alto en algunos países desarrollados, que son sinónimos de medicina socializada, en donde la cobertura es total. Aparece aquí como cardinal el concepto de Su Santidad, el Papa Juan XXIII, que dice que cuando un hombre tiene el trabajo y la salud asegurada desde el nacimiento hasta el sepulcro deja de preocuparse por sí mismo.(Encíclica Mater et Magistra).

Desde hace relativamente poco, se pensó que el hospital y/o la empresa financiadora, sea con o sin fines de lucro, debe ser rentable. Y si es de beneficiencia, no debe tener pérdidas. Esta idea es razonable y para algunos indispensable. En el extremo, otros creen que deben dar pingües ganancias

Actualmente, todo lo referido a la salud tiene un alto grado de exposición pública. Permanentemente las encuestas dicen que la gente cree más en el periodismo que en la justicia. Por lo tanto, estos actores siempre estarán precavidos para no tener una demanda judicial (que saben durará años). Pero tendrán pánico que el caso o problema sea divulgado por los medios porque el impacto (y sus costos) serán ahora, en el noticioso de esta noche.

2.d. ACTOR: El costo de la salud

Ahora la salud es más cara:

· Porque hay mayor expectativa de vida.

· Por las prioridades asistenciales inapropiadas: el modelo predominante prioriza la atención institucional de alta complejidad respecto a la atención primaria y preventiva.

· Porque hay crecimiento exponencial de la tecnología. Y el financiador se pregunta: ¿cuántos de estos recursos terapéuticos y de diagnóstico cambian realmente el curso de una enfermedad?

· Porque aparecieron enfermedades nuevas y excepcionales que requieren más opiniones y estudios.

· Por la necesidad de publicidad de cobertura. Los financiadores se quieren diferenciar de la competencia brindando coberturas antes no pensadas: cirugía estética, psicología, tratamiento para el acné, …

· Por la creciente intermediación de gerenciadoras.

· Porque hoy, las leyes argentinas son otra causa del aumento. Como la ley Nº 24.754 que dispone que las empresas de servicios de medicina prepaga están obligadas a cubrir como prestaciones obligatorias los riesgos derivados de la drogadicción y el contagio del virus HIV. Son tratamientos médicos, psicológicos, farmacológicos, para personas que dependan física o psíquicamente del uso de estupefacientes. Incluye la cobertura de programas de prevención del SIDA y drogadicción, desintoxicación y rehabilitación para el enfermo y sus familiares.

La ley es muy general y amplia. Su lectura minuciosa daría la sensación que no se llegan a prever las consecuencias futuras, como veremos más adelante.

Y en el futuro va a ser más cara porque:

Así lo marcan las tendencias y el perfil. Los motivos por los que ahora nos preocupamos,  mañana nos parecerán un juego de niños.

El financiador se verá “comprimido” y “apurado” por dar la cobertura pero también en la búsqueda de los fondos. En ese momento, el financiador tendrá el control del sistema. Como suele decirse en nuestras tierras, tendrá la sartén por el mango. (Otro argentinismo: tendrá el mango también?)

Este asunto se abordó con sistemas de administración de riesgos, se lleva a cabo afiliando poblaciones, de forma que los riesgos se dispersen y se reduzca así la incertidumbre financiera de los consumidores en su interacción con los prestadores, y de muchas otras formas.

Se intentó con la “modulación”  que realmente simplifica la administración del gasto. (Se dice que por prestación, liquidar el mismo trabajo dura 4 veces más). Además da previsibilidad al gasto, pero lleva a la subprestación. Baja el precio porque se comparte el riesgo y disminuyen los días de estadía. ¿Por qué un cambio en el método de facturación reduce la internación y la cantidad de estudios?

2.e. ¿CAMBIOS EN EL SISTEMA, O SÓLO CAMBIOS DE NOMENCLATURA?

Indudablemente, la reforma, el cambio, está en sus inicios. Por ahora hay cambios de nombre. Veamos algunos “cambios”:

El paciente. 

Ya hoy se los empieza a llamar clientes. Término todavía no aceptado por los médicos. Pero hasta la Enciclopedia Salvat aclara el concepto:

· CLIENTE: Respecto de una persona que ejerce una profesión, la que utiliza sus servicios.

· PACIENTE: Que tiene paciencia. Persona enferma que está en tratamiento para curarse.

Aceptemos que es más un cliente que paciente, porque además no tiene porqué estar enfermo, sólo quiere hacerse un chequeo o controlar un embarazo, actitud recomendable y sana.

Pero es y va a ser un cliente atípico. Seguirá no decidiendo por él, irá al profesional o centro al que lo derive el sistema. Y cuando llegue al médico se hará los estudios que no eligió, y que a su vez el médico tendrá que lograr que lo autoricen para solicitárselos. 

Es decir, el paciente es un cliente, su “majestad” el cliente, pero cada vez tiene menor posibilidad de elección.

Médico = Case manager, gatekeeper, controlador de gestión.

(¿Será controlado por su desempeño de calidad o en la administración de los recursos, en la relación costo-efectividad?)

Financiador = managed care.

Aún los mayores expertos en administración de la salud reflejan desconcierto y cautela ante las nuevas propuestas, como “costo-efectividad de las inversiones en atención médica”, “riesgo actuarial”, “mercado de capitales de salud”, “total quality management”, “benchmarking’, y otras.

Estados Unidos está viviendo o sufriendo el fracaso del “managed care”.

Un refrán español dice que las comparaciones son odiosas, pero benchmarking es comparar, tener un punto de referencia, examinar los resultados de 2 ó más personas o entidades.

¿Son cambios de nombre o un anticipo del cambio de sistema, cambio de escenario?

La mayor debilidad es si este rumbo lleva al quebranto de la garantía de la calidad de atención médica que debe brindarse.

La globalización, el ajuste económico en general (y en nuestro país la convertibilidad, que significó la desaparición de la inflación) ha generado un nuevo escenario para las empresas en general. A las de salud recién las rozó; el cambio en serio todavía no llegó: llegará en el horizonte temporal que abarca el presente trabajo.

2.f. ACTOR: La salud es un derecho

La salud es un derecho tan fundamental como el agua. Hoy hay medidores de agua, habrá medidores de ...?

Sí, desde hace años hay indicadores de salud para una cantidad de población determinada: stándares de cantidad de consultas anuales, relación de recetas y estudios por consulta, y muchos otros. Nacieron con fines epidemiológicos. Pero en un futuro, si el médico o el abonado superan el standard, primero recibirán una notificación. Y ante la  repetición pueden quedar separados del sistema, que es lo más parecido a un despido.

Pero en los últimos años el médico estuvo influenciado por diversos factores: presión de los laboratorios farmacológicos, de las empresas de diagnóstico, y mucho de su preparación se lo deben a esas empresas por premios recibidos.

No cabe duda que en el futuro la competencia de tomar una decisión diagnóstica o terapéutica pasará por el financiador. Por el que paga.

Se acabó la guerra convencional entre Francia y Alemania, las hipótesis de conflicto entre Argentina y Chile. Están y estamos unidos por la economía.

También así se demarcarán las fronteras entre calidad médica y managed care, entre pacientes y médicos. Los conceptos económicos son los sucesores apacibles de las discusiones entre médicos, pacientes y pagadores.

2.g. LA SITUACIÓN EN AMÉRICA LATINA

Existe una presencia creciente de organizaciones que llevan a cabo uno o varios de los aspectos de la “articulación” entre financiadores y prestadores de servicios.

La articulación actúa como mediadora entre los financiadores y los prestadores de servicios mediante la canalización selectiva de los  pagadores a los centros médicos. Según el país cambian el nombre y sus características:

Colombia: 

las EPS, Empresas Promotoras de Salud.

Uruguay: 

las IAMC, Instituciones de Atención Médica Colectiva.

Rep. Dominicana: 
las Igualas.

Chile: 


las ISAPRES, Instituciones de Salud Previsional.

Méjico:

PROSALUD, Organizaciones propuestas para Protección de la Salud

Brasil: 

muy pocos prepagos

Argentina: 

Obras Sociales y Prepagos.

Pero hay un gran contrasentido. Con la globalización, las empresas dicen preocuparse y ocuparse por los recursos humanos. “ no olvidarse de la gente,....”. ¿Es esa la imagen que comenzamos a captar?

3. APROXIMÁNDONOS AL ESCENARIO FUTURO

“Escenario tiene el significado de situación futura con posibilidad de ocurrencia”

Se supone que los escenarios seguirán hipotéticamente constantes en sus rasgos fundamentales. Ya hubo un cambio de gobierno en la Argentina y también los habrá en Chile, Uruguay y Perú. Cambio de gobierno no significa un cambio en la política de salud que seguirá condicionada por el escenario político y macroeconómico predominante.
.
Que el escenario permanezca constante no significa seguridad, porque el futuro es incierto, confuso, cambiante, dudoso. Y también, porque es confuso el modelo.

El arquitecto pone una figura en la maqueta de un edificio para que uno se vea representado en ese lugar. Pero él diseña el edificio, y a veces hasta el barrio.

Es muy probable que al futuro de la salud lo diseñen los contadores, los empresarios de laboratorios farmacológicos o los diseñadores o productores de aparatos tecnológicos, con una escasa participación de los médicos.

Ya se está produciendo lo que predijo Alvin Toffler en “El cambio del poder”. En 1990 puso como ejemplo la caida en desgracia  de los médicos estadounidenses, lo llamó: “…el desinflado poder de los dioses de guardapolvo blanco”.
. Porque la medicina era iatrocéntrica, giraba alrededor del médico. Luego el centro fue el customer, el paciente-cliente.

Al llegar el año 2000, en un documento de consenso de la Comisión de Salud Pública, la Academia Nacional de Medicina se preocupa porque estamos en “la era del dominio de los contadores” 
 

Pero reflexiona y se preocupa fuera de tiempo y no advierte que esa era aún no llegó. Llegará en poco tiempo, en el cambio de escenario que también le tocará al sector salud, porque se va a consolidar la globalización económica y jurídica actualmente en desarrollo.

 La globalización se manifiesta tanto en la volatilidad del mercado de capitales, como en la necesidad de las empresas en ser competitivas en el plano internacional. Este fenómeno implica inversiones de capital intensivos y una economía de escala superior. Y sin dudas, será aplicada a la salud.
  
¿QUÉ SUCEDE CUANDO CAMBIA UN ESCENARIO?

Los cambios sistémicos causan incertidumbre, porque a menudo se supone implícitamente que las relaciones que estaban en marcha en el pasado, y que fueron verificadas por la observación, experimentación u otro tipo de test, se mantendrán en el futuro. Sin embargo las relaciones pueden cambiar, y cuando el sistema cambia, se evapora cualquier fundamento que la historia pudiera haber proporcionado. Así, y en este orden, puede cambiar todo.
 
Las fusiones de las grandes empresas de comunicación, automovilísticas, alimentación, y los esfuerzos de colaboración de los líderes mundiales en la búsqueda de alianzas más allá de los pensamientos tradicionales y el desarrollo de nuevos “enfoques globalizados” son hoy una realidad y una tendencia en consolidación.

Pero en medicina todo parece ser distinto. Al que fue “cabeza” de un sector del hospital le cuesta pensar y aceptar que puede volver a ser “piso” luego de una fusión. Sobre todo si esa fusión se hizo por motivos puramente económicos donde él no tendrá otra participación u opción que trabajar más.

Probablemente los cambios del paciente y del prestador dependerán de los cambios del financiador.

ACUERDOS ENTRE FINANCIADORES Y PRESTADORES

Este documento no debe considerarse como un instrumento de formulación de políticas en la construcción del futuro de salud, sino como la descripción de escenarios alternativos por quien conoce el terreno donde se quiere construir el cambio.

Tal vez no veamos un futuro estable porque los escenarios de salud desde hace décadas, fueron manejados por médicos sanitaristas, muy tecnólogos, algunos de los cuales jamás hicieron una guardia. Por ende no se enfrentaron  con el dolor, la muerte, el enfermo incurable, la alegría de traer un hijo al mundo. En síntesis, ¿Qué realidad conocieron?

Por ejemplo. OMS y UNICEF buscaron el escenario de enfoques y políticas para la planificación de la salud con especial énfasis en América Latina. Y proclamaron en 1978 la famosa estrategia de “Salud Para Todos en el Año 2000”. Lamentablemente, el escenario o la intención no fue logrado.

Michel Godet acuña un concepto y llama la atención sobre el hecho de que “si el futuro no es producido por los propios actores sociales, sencillamente no ocurrirá”.
   

LOS GRD (GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNÓSTICO)

Últimamente, se ha visto como un elemento de diálogo entre ambos el uso de los Grupos Relacionados por el Diagnóstico, (GRD). Éstos unen enfermedades que tienen coherencia clínica y un patrón de consumo, observando y midiendo calidad-tiempo-costo para terminar en un “producto médico”. Mide el “producto médico” en el momento del alta. 

Es sabido que ningún paciente es igual a otro y éste es un método para agrupar productos médicos. Se puede hablar de pacientes o de productos médicos, pero no son lo mismo. Si el médico no acepta que su paciente sea llamado cliente, menos admitirá que se los considere “producto médico”. 

Pero al actualizar la cantidad de estudios solicitados se puede llegar a ver un “cierto exceso” de  exámenes complementarios antes que sean auditados por el pagador. El propio médico o el director de un hospital se deben preguntar antes que el administrador cómo es el comportamiento médico en función de calidad-costo-tiempo. Alguien dijo que se hace “terrorismo subversivo con la cantidad de investigaciones solicitadas”. 

“Y a la agresión se respondió con agresión”. Y los administradores de los recursos embistieron primero con trabas a los abonados mediante autorizaciones interminables y luego al médico debitándole honorarios.

¿El cambio de escenario puede llevar a la desintegración de las instituciones? 

Los hospitales, las empresas de salud y también los pacientes son instituciones que ya han cambiado y van a seguir cambiando. Pero hablar de “la institución”, también es no salir de un mundo que tiene una pretensión muy válida: son estructuras que nacieron de un medio jurídicamente social, allí se realizan y que pretenden tener permanencia.
 . Es un grupo unido por el consenso del derecho, (el “juris consensu” de Cicerón) para tener un interés común.

Rosendo Fraga señala que entre los tutores de estas entidades hay un temor latente a que si la organización o el método empieza a vivir con menos fuerza y poder relativo, o se “desinstitucionaliza”, pasará a ser un cuerpo sin esqueleto. Porque toda institución tiene grupos de interés, grupos de presión y factores de presión.
 

En salud, nada ni nadie se aparta de ello. La pregunta y la respuesta pueden llevar a una crisis o a tener un sentido actualizado de “la institución”, pensando que hay otras misiones más actualizadas, mas profesionalizadas como empresas, con otros resultados finales que quizá existen para que subsista la misión fundamental. 

La ilustración de cambio se acomoda a alguna de las muchas definiciones de inteligencia: “la subsistencia de una institución o sistema está proporcionalmente relacionada con su capacidad de adaptación dinámica ante cualquier contingencia”.

Pero ningún cambio es gratuito o indoloro. En el año 2010 el sistema de salud será diferente del que conocemos hoy. Los actores serán los mismos: paciente, médico y financiador. Pero serán diferentes sus actuaciones y  representaciones.

EL CIUDADANO COMÚN

El paciente, cliente, usuario, consumidor, si no enjuicia y actúa, va a ser “el convidado de piedra”. Actuará y participará a través de las asociaciones de protección al consumidor. Frente a determinadas enfermedades será dirigido y aconsejado por “los grupos de autoayuda”, cuyo teléfono y dirección encontrará en los diarios. De esta manera, probablemente tendrá “prensa”, y su voz y su opinión será tenida en cuenta.

Las obras sociales no existirán tal como se las concibe hoy. Tendrán que competir con las empresas de medicina prepaga en un mismo mercado desregulado
. Estas competirán más que hoy para lograr abonados entre la población tanto independiente como en relación de dependencia. 
 
Es probable o casi seguro que habrá un oligopolio de empresas de medicina prepaga, cuyos propietarios serán bancos, grupos financieros e inversores. Ya intervienen grandes “holdings” que abarcan varios y distintos rubros de actividad comercial, entre los cuales las empresas de salud no son más que una inversión que se suma a las otras. En poco tiempo comprobarán que la salud no es tan rentable como pensaban. 

De allí el cono de sospechas y presunciones acerca de la gran posibilidad que la calidad de atención médica que reciban los ciudadanos entre en un espiral descendente.

Pero si todas las empresas que se tildan de estar actualizadas, todos los años revisan sus “swot”: strengths, weaknesses, opportunities & threats; podría ser que los usuarios  analicen sus F.O.D.A: fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas. Ya conocen sus amenazas y debilidades, pero deben usar bien sus oportunidades y fortalezas: porque votan y eligen. Si esto fuese así, podría tener más ventajas el consumidor que el médico. Este último, por naturaleza, es individualista.

EL ESTADO

De seguir así, se hará cargo solamente de los carenciados, entendiendo por tales a los desempleados, los que tengan bajos ingresos y los inmigrantes de países limítrofes, si no se ponen trabas y mejora la cuestión social. 

Más desocupación significa menos aportes y recursos para las obras sociales y más enfermedades para el individuo.

“Perder el trabajo es perder la salud”.
 
Como una derivación del desempleo y del trabajo “en negro”, cada vez menos ciudadanos tienen cobertura de una obra social.

El desempleo no es sólo una cuestión de pérdida de ingresos: es también desamparo, pérdida de la autoestima, exclusión, marginalidad. Significa la pérdida de otros beneficios sociales como jubilación, pensión, salario familiar, ayuda escolar; y todo ello lleva a una categoría particular de enfermedades, como la depresión.

¿La salud es un derecho?

Según la Secretaría de Salud de la Municipalidad de Buenos Aires se registra un constante incremento de la demanda en los hospitales públicos por parte de desocupados y lo que podemos llamar “los nuevos pobres”.

Todos reconocemos la figura del “nuevo rico” que se posicionó económica y socialmente en forma muy rápida sin perder algunos rasgos de su anterior status. Algo similar, pero en el sentido inverso, serán los “nuevos pobres”. Serán las personas que en el pasillo de un hospital público, con un cupón en la mano añorarán el pasado de pertenencia y los amigos que encontraban en la sala de espera de su médico “particular” al que accedía a través del prepago que auspiciaba partidos de polo.

Más gasto para el Estado; pero...

 ¿el Estado se va a ser cargo?

El Estado y todos los sectores sociales deberán estudiar la forma de alcanzar una distribución económica que elimine o que impida lo que hoy se llama “marginalidad”, es decir que nadie quede excluido del sistema.

Será una necesidad la creación y realización efectiva en la práctica de un seguro nacional de salud que por lo menos brinde el Programa Médico Obligatorio, como hoy están obligadas a acatarlo las obras sociales y los prepagos. El ideal sería que se lo brindara en los hospitales públicos reacondicionados con fondos estatales y de los propios usuarios (autogestión). Nada le prohibiría si quisiera contratar clínicas u hospitales privados. Hay pasos intermedios, como la “tercerización” o sub-contratación de servicios como lavadero, alimentación, limpieza, y muchos otros.

Por el contrario, existe la versión o murmuración de privatización de los hospitales públicos. Como ninguna empresa argentina tiene probabilidades, quedaría la eventualidad que los compraran grupos extranjeros. Ahora existe el “gerenciamiento” de obras sociales y sanatorios sindicales, que podría extenderse a los hospitales. Ya una provincia argentina entregó el gerenciamiento de todos sus servicios médicos públicos al mismo holding que  administra y maneja las usinas eléctricas.

LOS  MÉDICOS DEL FUTURO

Los prestadores de esa atención médica serán una generación de médicos a quienes no sólo se les exigirá buen promedio, dominio de idiomas y computación, y residencia cumplida. Será fundamental un posgrado en un país del primer mundo. Estará en permanente actualización. Pero no en la clásica y silenciosa biblioteca atiborrada de libros y revistas, sino a través de discos láser e Internet..

Sólo los mejores conseguirán un trabajo, probablemente rentado, y sabrán que ese ingreso dependerá del volumen de pacientes bien atendidos y rapidez para operar y lograr el mejor costo-beneficio de la hora de quirófano.

Debemos prever qué será de los profesionales que no cumplan los requisitos y los inmigrantes de países limítrofes que pueden ejercer sus habilidades y profesiones (en particular, los vinculados a la salud) en la Argentina gracias a diversos pactos y ahora con el Mercosur.

La sobreoferta de médicos y la cantidad de Facultades de Medicina se oponen a la calidad. 

¿Estos egresados manejarán ambulancias o 

se los contratará para una “medicina de segunda”?

LA FORMACIÓN DE LOS MÉDICOS. 

Los primeros años del milenio nos encontrará con médicos formados en el milenio anterior. La situación podrá sobrevivir si las facultades de medicina, las residencias y la sociedad en general vuelven a jerarquizar al clínico general que es uno de los pilares más importantes. Pero para lograrlo, es imprescindible corregir la orientación actual y el camino que llevamos 
:

a) escasa formación y experiencia educacional en medicina ambulatoria.

b) “el trabajo de los residentes empieza y termina en las salas de internación”.

c) Falta de entrenamiento en el manejo de enfermedades crónicas.

d) Deficiente conocimiento de la epidemiología clínica y de la lectura crítica de la bibliografía.

e) Escasa formación en geriatría: el cambio demográfico hace que cada vez tengamos que atender e internar a más ancianos con más enfermedades complejas.

f) Pobres conocimientos de las ciencias básicas (biología, genética, psicología) y de su importancia en la práctica clínica.

Para el año 2010 estará mejor definida la figura del médico de cabecera, hoy ubicado como un médico orientador. Para entonces, será un importante eslabón de la cadena de contención de costos. Por lo tanto, el futuro verá al médico de cabecera como un administrador de los recursos del prepago o de las obras sociales.

Es una figura hoy discutida y en observación en los Estados Unidos. Pero no es una novedad. En 1993 Robin Cook en su best seller “Curación fatal”, ya habla del tema que estamos comprando. Si bien es una novela de acción, muestra la vida de un médico admirable que es controlado porque el ejercicio de su profesión le resultaba muy cara a su H.M.O. (Health Medical Organization). El prólogo: “dedico este libro al espíritu de la reforma del sistema de salud y a la sagrada dignidad de la relación médico – paciente, mi mayor anhelo es que jamás se excluyan mutuamente”. Y luego publica “Toxina” (1999) donde invita a descubrir cómo el sistema de gatekeeper “y el afán de lucro de las empresas resienten la calidad del servicio”. 

Como son novelas, tal vez no habría que preocuparse....

La Asociación Médica Argentina, (AMA) menciona que la medicina familiar basa su actividad en la atención primaria, acercando las acciones de la salud a la población necesitada, mejorando su accesibilidad al sistema, ampliando su cobertura, mejorando la calidad de atención y fundamentalmente humanizando la medicina. La medicina familiar que propugna la AMA consiste en la atención integral del paciente dentro de su contexto familiar y social y en íntima relación con el medio ambiente y la comunidad de la que forma parte.

Ese médico de cabecera, de familia, debe utilizar la estadística, la demografía, la epidemiología, la higiene mental, ocupacional y ambiental.
 Pero las facultades de Medicina y las residencias están formando especialistas y superespecialistas. Los residentes en medicina familiar, a poco de ejercer, eligen una especialización o el uso de tecnología. En gran medida, fomentados por los vendedores de tecnología. 
El rol preponderante volverá a ser el de la enfermera. Hoy tiene poco prestigio social, el exiguo interés en estudiar enfermería y la escasa oferta de enfermeras, atribuido a que no produce una “movilización social” es un problema mundial, en nuestro país agravado por la pésima remuneración. Pero en el futuro serán las encargadas del “home care”, asistencia y coordinación de pacientes atendidos en domicilio. 

Será la presencia “más humana” entre tanta tecnología.

Ahora bien, al finalizar el milenio, la complicación está en que se acaban los recursos para financiar la salud.

¿”Se acabaron los recursos del financiador porque la medicina es más cara?”

“¿ O porque ahora dejó de ser redituable?

¿Y la humanización de la salud?

Es un “circulo vicioso”, “¿quién apareció primero: el huevo o la gallina?”. En todos los artículos y conferencias sobre el tema se menciona que el 80% de los costos dependen del médico y se preguntan qué hacer para modificarlo.  Pero ese 80 % esta influenciado por un escenario diferente.

4. ESCENARIO DE FUTURO 

“Hay dos  revoluciones en marcha que cambiarán nuestras vidas: una, la de Internet 

en el campo de las comunicaciones, y otra, la de genética, sobre la medicina”.

Klaus Schwab

Reunión inaugural del World Economic Forum de Davos 2000 

4.a. EFECTOS DE LA INFORMACIÓN SOBRE EL PACIENTE

Las empresas de informática encontraron en la salud un nicho importante. Los pacientes pueden acceder con facilidad a los conocimientos médicos. Con una PC e Internet se ingresa a bancos de datos y páginas www de hospitales de primera línea, líderes en determinadas enfermedades que le darán el nombre a quién consultar; quien, a su vez, les responderá. Conocerán nuevas técnicas de diagnóstico que exigirán a su médico aunque no lo necesiten. El paciente y familiares podrán recopilar información de última elaboración y de la misma fuente que el médico. Muchas veces, se preguntarán por qué ellos no pueden acceder a tal o cuál tratamiento?

En Buenos Aires, las secciones de salud de los diarios son las que motivan la mayor cantidad de llamados telefónicos para ampliar datos. Los medios no dejan de exponer los casos de juicios de mala praxis; en realidad, lo correcto es de responsabilidad civil. Este masivo acceso a la información atemoriza a los tres actores:

· El paciente: que puede sufrir esa enfermedad o complicación.

· El médico: que lo sabe pero no tiene medios.

· El financiador: que lo tendrá que pagar y no tiene con qué.

En síntesis, fue pulverizado y “mediatizado” el monopolio de los conocimientos médicos que los profesionales habían ejercido hasta ahora. El paciente y el contador de la obra social tienen la misma información que el médico. Pero no la experiencia del médico.

4.b. NUEVAS ENFERMEDADES RESISTENTES A LOS MEDICAMENTOS DEL MOMENTO.

Requerirán antibióticos de última generación. El uso y abuso de antibióticos generó gérmenes resistentes, en un momento en que coincide con los tiempos en que se descuidaron las campañas de prevención.

El transporte en camiones y los viajes internacionales facilitan la propagación de enfermedades infecciosas a lugares donde no existían los insectos vectores. Además, la reaparición de enfermedades recurrentes que creíamos extinguidas y microorganismos inmunes. La reciente irrupción de peste bubónica en la India, del virus ébola en África, y la tuberculosis resistente a los medicamentos hasta ahora curativos hacen estragos en las grandes ciudades inclusive de EE.UU

4.c. GRUPOS DE AUTOAYUDA

Reunirán a pacientes y familiares donde éstos puedan encontrar orientación y subvención. El apoyo fundamental son medicamentos y trabajo digno, donde no se los discrimine.

Actualmente tienen la asistencia de organismos como el Instituto contra la Discriminación. Instan a que el PMO provea a los pacientes el tratamiento farmacológico gratuito y acceso a cirugías que son complejas y caras. En la sección salud de los diarios, no sólo sale “donde consultar”, sino también “dónde denunciar”; donde figuran para cobertura de estas enfermedades desde la Subsecretaría de Derechos Humanos y Sociales, Amnesty International y la Asamblea Permanente por los Derechos Humanos. Si ahora es así, el próximo milenio nos asombrará aún más. 

4.d. CAMBIOS EN LA ENTIDAD FAMILIA

Ausencia de interlocutores válidos. Según la Sociedad Argentina de prevención al Suicidio, primero caen los padres como figuras válidas de comunicación y después los educadores. Son el principal desencadenante de las crisis depresivas de los adolescentes. (Sociedad Argentina de Prevención al suicidio)

A los jóvenes hay que darles:

· Respuesta

· Seguridad

· Futuro

Lo que no se encuentra en la casa, se lo da:

· El amigo (¿realmente amigo?)

· La secta

· La droga 
 
4.e. CAMBIOS EN LA NATURALEZA DEL TRABAJO

Traen inseguridad laboral y tensión emocional. Llevan irremediablemente al stress, que es factor de alto riesgo para diversas enfermedades, como las cardiovasculares. 

Al hablar de trabajo, decíamos “perder el trabajo es perder la salud”. Parece una incongruencia decir “el disgusto de vivir su ocupación bajo presión”. Desde principio de siglo se estudió lo que hoy se llama “stress”, esa particular reacción de los seres vivos (incluye los animales) frente al peligro, esa costumbre de responder exageradamente frente a una situación: bocinazos, problema / tensión / amenaza laboral. Tarde o temprano altera la integridad física. Porque aparece la bioquímica del stress, el organismo segrega sustancias como la noradrenalina que aceleran los latidos cardíacos, todos los órganos se alertan y preparan al cuerpo para una supuesta lucha. Además, aumentarán las enfermedades psicosomáticas y los tratamientos psiquiátricos

4.f. EL STATUS DE LA MUJER

A medida que aumenta o mejora su status, disminuye la natalidad y los modelos del rol femenino y maternal con inimaginables consecuencias en el desarrollo y  formación de los hijos. La mujer aprovechará sus mejores años para trabajar y tendrá hijos más tarde. Paradójicamente una nueva posibilidad de fortalecimiento de la identidad que surge del desenvolvimiento laboral hace que en una proporción que se va incrementando, la mujer busque la maternidad a edad avanzada. Y un día le llegará la menopausia, que es un estado fisiológico que trae síntomas físicos y psíquicos como los trae la adolescencia. 
 
4.g. SE LE PEDIRÁN CAMBIOS A LA NATURALEZA 

Pues se “correrá” la menopausia a través de estimulantes hormonales (¿lo pagará el financiador?). La crisis de la infertilidad genera deterioro de la identidad a través de una disminución de autoestima y cambios negativos en la autoimagen.

Y para buscar el embarazo hay y habrá un menú de opciones artificiales (y caras) que obviarán las naturales (que son más divertidas). Ya habrá pasado la etapa de la estimulación ovárica que permite conseguir cuatro o más embriones. Dos se transfieren a la madre y los demás a la heladera o a estudios in vitro.

Y para tener hijos estará la posibilidad de “surrogates” (mujeres que donan sus óvulos y aportan sus úteros para una pareja), o del banco de óvulos, criopreservación, y “gestational carriers” (mujeres que aportan sus úteros para llevar a término el embarazo de una pareja).

A principios del próximo milenio, habrá dejado de ser un problema jurídico y legislativo, pero seguirá siendo un tema filosófico y moral de reflexión 
.

Dependerá de la forma en que se observe, pasiva o activa, las objeciones tanto del campo científico como antropológico, filosófico, ético y teológico frente a esos procedimientos tan inducidos, aunque sea inconcientemente, por motivos particulares. Las objeciones, que son preguntas, serán respondidas por organizaciones religiosas. Es bueno recordar que estos métodos son discutidos y no aceptados por tres religiones: judaísmo, cristianismo e islamismo. Parecería que la Iglesia Católica Apostólica y Romana es la que más ha difundido las consultas realizadas a científicos y expertos en el tema. Pero si la Ley Judía se opone por malo a estos métodos artificiales, se debe a razones morales y no a causa de su ilegalidad. El principal motivo de rechazo a tales prácticas es el temor a los abusos a que conduciría su legalización, cualesquiera pudieran ser los beneficios en casos individuales. 

Ante tanta tecnología, no cabe duda que aumentará la credibilidad hacia la opinión de las organizaciones religiosas.

4.h. LA SALUD MENTAL EN EL PRÓXIMO MILENIO

Salud mental, término de uso corriente pero de difícil definición, se ha convertido en un desvelo para los profesionales que trabajan en ella. En Francia aumentó un 400 % la venta de antidepresivos desde los ’70 hasta 1999 y para el 2020 se estima que la depresión será la segunda causa por invalidez detrás de las enfermedades cardiovasculares y obliga a los expertos a reformularse los estigmas del precio que hay que pagar por modificar estilos de vida.

4.i. EL ABORDAJE DEL PACIENTE DROGADICTO 

Es interesante o fundamental acudir a la historia para trazar un panorama cronológico. El escenario futuro no observará ningún paciente adicto como en la época del ’60: entonces no había cocaína ni SIDA. En esa época eran estudiantes que consumían anfetaminas para estudiar. Los ’70 empiezan con la marihuana entre los bohemios de la noche, a los que se suman personas provenientes del ámbito médico; consumidores de analgésicos derivados del opio. Pero también aparecen los alucinógenos vinculados con la cultura psicodélica y relacionados con la juventud y la música. El tratamiento era desintoxicante y el foco estaba en estudiar la abstinencia. 

Durante los ’80 los drogadictos tienen un lugar de referencia, hacen saltar por el aire el dispositivo hospitalario clásico: dejan de ser considerados “viciosos” para ser enfermos o pacientes. Aparecen las comunidades terapéuticas centradas en experiencias y testimonios de adictos  recuperados. Apoyo de las ONG. Aparece el cocainómano callejero, paciente más violento, desarraigado y descompensado. Irrumpió el narcotráfico a escala mayor. 

Los ’90: es el tiempo de los “trafiadictos” y aparecen las inexorables consecuencias del uso de drogas duras y la emergencia del SIDA como lúgubre asociado a la toxicomanía. 

El 2.000 encuentra en el campo de la toxicomanía al “toxicómano paciente dual”, personas con una enfermedad psíquica importante que consumen drogas en un intento de nivelar sus síntomas. Es un nuevo desafío terapéutico. Y se asocia a las drogas de diseño que se sintetizan en laboratorios caseros clandestinos con un bajo costo de producción. Son drogas ENTACTÓGENAS (tipo éxtasis) es decir facilitadoras de la empatía y deshinibidoras del contacto social. (PCP o polvo del angel). Ya ahora el que trabaja con adictos sabe que son irrecuperables.

En el Millennium Project se hizo un estudio de considerable significación. Ante la posibilidad de acontecimientos probablemente increíbles, describieron las drogas de tipo “designer”, cuasi psicodélicas (tales como las drogas “smart” y otras). Y demuestran que con su empleo es posible para los humanos expandir su capacidad de visualización y comprensión de sistemas complejos e intuir soluciones a problemas.

4.j. EL AVANCE TECNOLÓGICO

La neurociencia y la bioingeniería. 

Las técnicas mini invasivas como la videolaparoscopía, videotoracoscopía, artroscopía y otras ya se considerarán cirugías convencionales. Será el auge de la telecirugía, telerrobótica y telepresencia.

La telecirugía o telemanipulación es manejar un instrumento alejado y controlado por video; pero alejado miles de kilómetros a través de comunicación digital y satelital. Si se utilizan brazos mecánicos, el cirujano no emplea instrumentos sino sólo aprieta botones: es la telerrobótica. 

Y la unión de las dos es la telepresencia, que incluye la visión tridimensional, informaciones sensoriales. Todo esto, transmitido por satélite permitirá al cirujano (¿será cirujano o ingeniero?) tener la visión del cuerpo humano por dentro y podrá realizar actos quirúrgicos con mayor perfección.

Como el costo de la salud tiende a subir aquí y en el mundo, y lo quieren bajar a cualquier costo, los hospitales y sanatorios ofrecerán una medicina más tecnificada, probablemente menos humanizada e indudablemente de menos confort. Excepto para los V.I.P. que siempre existirán.

Difícilmente se competirá por costo porque ya habrá bajado a su mínimo exponente. El desafío de los protagonistas del próximo milenio será competir en calidad y servicio, pero esa combinación trae más preguntas que respuestas. O, por lo menos, una: ¿con qué?
.

Va a ser difícil morirse

Porque las personas añosas tendrán tratamientos nuevos y además de expectativa de vida, ellos y sus familiares exigirán “calidad” de vida.

Los pacientes se internarán con patologias más complejas. (SIDA, transplantes, inmunosupresiones,...). Antes se morían y en el futuro serán pacientes crónicos que recibirán de por vida antibióticos y fármacos de última generación.

4.k. AUMENTARÁN LOS PORTADORES DE H.I.V
Sabemos que el responsable del SIDA es el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV), que desencadena un trastorno progresivo de la función inmune, cuya enfermedad, el SIDA, constituye la enfermedad terminal. De tal manera, resulta fundamental realizar el diagnóstico precoz de la infección para tratar del mejor modo posible al paciente desde los primeros momentos, y a la vez prevenir la transmisión inadvertida del virus a otras personas.

Actualmente, la OMS admite que la mayoría de los nuevos casos de infección por el virus HIV declarados en los últimos años, se produjeron por contagios heterosexuales, siendo la mayor parte de éstos, jóvenes que habitualmente no han organizado aún su estructura familiar.

El tratamiento para retardar la aparición de complicaciones o el avance de la enfermedad (SIDA), cuesta $20.000 anuales por paciente.
 

Como en todos los puntos aquí desarrollados, el principio del próximo milenio se caracterizará por preguntas. Porque se deberán analizar desafíos éticos planteados por los nuevos avances en tratamiento antiretroviral de la enfermedad. Si se determina que el costo social del acceso universal es prohibitivo, ¿quiénes tomarán las decisiones? Incluso cuando el costo no sea la cuestión, el clínico podría negarse a recetar nuevas terapias combinadas debido a sus dudas a que ciertos pacientes tengan habilidad y constancia para el cumplimiento. ¿Se pueden justificar esas negativas basadas en fundamentos paternalistas? Las respuestas a estos interrogantes dependen en parte del grado en que las distintas sociedades deriven recursos al sector salud en comparación a las otras necesidades sociales: educación, vivienda, trabajo…

Ronald Bayer 
 dice que en los EE.UU. las desigualdades al acceso a los remedios están dadas por la capacidad de pago al acceso a la seguridad social. Por ejemplo:

a) Los que están cubiertos por Medicaid (programa federal estatal para pobres) tienen acceso a las terapias combinadas.

b) Otros, con recursos, limitados no la tienen.

c) Los planes de salud privados han fijado límites a la cobertura anual de medicamentos para todas las enfermedades y esos límites son un problema cuando se trata de estas terapias combinadas tan onerosas.

4.l. ASPECTOS DE MARCO LEGAL


Es muy probable que se tienda a elaborar (entre otros aspectos):

· Leyes que protejerán o permitirán prestaciones hoy prohibidas, como abortos, o no cubiertas por estar en investigación: fertilización heteróloga, clonación de seres humanos.

· Leyes que conseguirán condiciones más accesibles a tratamientos y protección de los derechos de las personas que padecen enfermedades invalidantes.

Hasta que aparezcan las leyes, se crearán nuevas ONG (organismos no gubernamentales) de protección o ayuda a quienes necesiten de estos métodos.

4.m. INTERÉS SOCIAL


Fuertemente influido por los generadores de los avances científicos, presionará para que tengan cobertura médica por parte de los sistemas privados afecciones (y sectores sociales) que antes no la tenían.

Un ejemplo: la obesidad. Casi un 60% de la población argentina tiene problemas de sobrepeso. En su inmensa mayoría, para no decir la totalidad, se debe a malos hábitos alimentarios. En las zonas rurales, carnes y asados. En la ciudad, tomarse un rato para almorzar un sandwich.

En 1999 ya entró a la Cámara de Diputados para su aprobación, el proyecto de ley que obligaría a las obras sociales y prepagas a dar cobertura total al abordaje y tratamiento de la obesidad.

¿El financiador va a pagar la medicación sin controlar la dieta y hábitos de su abonado?

¿Diferenciará la obesidad mórbida de la delgadez elegante?

4.n. ALGO MÁS....

· Los cambios climáticos traerán aparición de nuevos virus, bacterias y enfermedades.

· Experimentación clínica de investigaciones genéticas.

· Los acontecimientos inesperados confunden la previsibilidad. Todos los pronósticos creíbles tienen semillas en el presente: trabajos de laboratorio en ejecución, investigación, informes en los medios que aún parecen de ciencia-ficción. ¿Pero, cuáles de todos los acontecimientos del futuro todavía no tienen semillas plantadas en el presente?

Es hora de plantearse una pregunta integral: Si ahora no alcanzan los recursos, de dónde se sacarán medios para cubrir todo lo descripto? El problema será del financiador.

4.o. LA GLOBALIZACIÓN

Una expresión muy amplia y tal vez ya demasiado empleada y mal usada. Tanto se ha utilizado, comentado, referido, que no nos damos cuenta que estamos verdaderamente confundidos acerca de ella. Sin embargo, sabemos (o percibimos) algo, en el campo de la salud: la última tecnología, los avances en farmacología, son llevados adelante por empresas de primerísima línea, que cada vez crecen más por su propio impulso, o porque absorben a otras más pequeñas, o que “perdieron la batalla”.

Y estas empresas han entrado en una sofisticada economía de escala específica. Es decir, elaboran productos de última generación, que deben consumirse masivamente para retroalimentar el propio sistema de investigación, desarrollo, marketing y ganancias. 

Quizás se piense, en los recónditos ambientes de planificación estratégica de estos conglomerados, que la precarización laboral, la hipercompetitividad, la creciente fractura familiar, y otras “muestras modelo” de los tiempos actuales, no son culpa de ellos, pero sí son fuentes de importantes negocios. O quizás, alguno de estos grupos de planificadores piense que debe “promocionarse” que ocurran semejantes desajustes, para tener mercado.

¿Quizás? Basta sólo con hojear la literatura específica, artículos, ponencias y publicidad de tecnología y fármacos, para ver en algunos casos propuestas realmente insólitas. Incluso algunas de ellas, pareciera inducen a una esclavitud o dependencia tecnológica o farmacológica, producto de “la vida moderna”........

El ritmo de vida actual obliga al ser humano a una verdadera batalla por la supervivencia, que parece desigual o perdida en muchos campos. Frente a este fenómeno, podemos preguntarnos:

¿Qué tipo de ser humano-empleado devolvemos a casa?

¿El “negocio” real, ético, profundo, es 

controlar los efectos de una enfermedad por tiempo indefinido, 

curar dicha enfermedad, 

o prevenirla, evitar que llegue?

¿Para quién lo es, y para quién no?    ¿Es eso lo que debemos esperar de la globalización?

Brindar mayor excelencia generará mayores beneficios a quiénes más rápidamente generen sus cambios, modifiquen sus rutinas y optimicen los servicios. En la salud del mundo globalizado, el médico y la empresa médica argentina se van a diferenciar de sus hermanos latinoamericanos o sudafricanos por la forma y rapidez de cómo entrar a ese mundo globalizado. Esto tendrá su costo.

La globalización y apertura de los mercados nos permite acercarnos mucho más rápidamente a los avances de otros países. La sociedad, el usuario, reclama más prestaciones y más servicios. En salud ocurre lo mismo

Siempre hubo términos de cálculo, orden, decisión y mesura. Es conocido el ejemplo del médico de guerra o ante una catástrofe que tiene que clasificar a los pacientes, quién puede esperar, quién necesita asistencia inmediata y quién está desahuciado (grave sin remedio). Tal vez hoy, todavía, el médico consciente y capacitado clasifica sus pacientes (término actual: triage). De acuerdo a su habilidad de decidir (“making decisions”) observará cuál es el mejor camino diagnóstico y el tratamiento que mejor se adapta a su enfermedad.

Todo esto contrastará mucho más en el futuro, tiempo en que se podrá acceder con asombrosa facilidad a los conocimientos médicos.

El paciente o el médico que consulta por Internet qué es lo que se hace en el. Hospital xxx de New York, se entera de lo que se hace allá. Pero cuando apague la computadora se dará cuenta que está en la Argentina, con los recursos argentinos. Incluso, sin valorar una íntima realidad: al finalizar este milenio, muchos argentinos tenemos acceso a toda la información a través de Internet, pero otros no pueden pagar la línea telefónica… 

En la renombrada reunión de economistas mundiales de Davos que mencionamos al principio de esta sección, K. Schwab, el artífice de estos colosales encuentros, afirmó que los grandes adelantos y cambios se producirán sin que hayamos resuelto cómo lidiar con los problemas heredados del siglo XX: el crecimiento de la pobreza, el terrorismo, la corrupción, los riesgos de la diseminación de armamentos nucleares y la destrucción del medio ambiente. 

Un requisito fundamental para alcanzar la felicidad es la salud y un requisito mínimo para la salud es contar con agua potable, alimentos no contaminados y medidas de prevención.

Algunas personas saben, sienten, lo que es correcto hacer. Lo hacen intuitivamente. ¿Qué tienen los decisores intuitivos? No sólo la experiencia explica sus éxitos. Quizás sea su habilidad para aprender de la experiencia. Puede ser su habilidad para extraer de pequeños indicadores del torrente de información y construir imágenes del futuro que dan coraje para continuar. 

Los buenos médicos lo hacen. Mientras que la mayoría pueden reconocer síntomas obvios, los más expertos toman también síntomas como un ligero retardo para contestar una pregunta, manos transpiradas, olores inusuales, cambios en el brillo de los ojos, nerviosidad, conocimiento personal del paciente…..

Sin embargo, parece que hablar de salud es hablar de economía. Pero para perpetuarse como tal, en el próximo milenio, el hombre tiene que invertir sus esfuerzos en el hombre. 

En mis trabajos de los últimos años, acostumbro terminar con una cita de alguien que no fue médico, sino aviador, escritor, poeta, amante de la naturaleza y la humanidad. En el caso particular de este escrito, adquiere la característica de un verdadero epílogo, de la síntesis esencial de la relación médico-paciente. Aquí va.

“Yo creo que llegará el día en que el enfermo de no sé qué se abandonará a las manos de los médicos. Sin preguntarle nada, estos médicos le extraerán sangre, calcularán algunas variantes, multiplicarán unas por otras, curarán a este enfermo con sólo una píldora. Sin embargo, si yo caigo enfermo me dirigiré a un viejo médico de familia. El me mirará en el ángulo del ojo, me tomará el pulso, me palpará el vientre, me auscultará. Después toserá, prenderá su pipa, se frotará el mentón y me sonreirá para calmar mi dolor. Desde luego yo admiro la ciencia, pero también admiro la sabiduría.

Antoine de Saint Exupery

Dr. Jorge PETRONI

Experto en Salud, CeLGyP                                               Buenos Aires, Febrero 2.000
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