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INTRODUCCION

Como se adelanté en la primera parte de este traba-
jol, este segundo capitulo intentara efectuar una
revista y un analisis critico de los principales efectos
que puede tener la tecnologia sobre los distintos pro-
cesos de la organizacidon médica (planificacion, ejer-
cicio profesional, rol del Estado en la materia, educa-
cibn médica, ética), tratando de no perder de vista la
unidad del conjunto.

En toda descripcion y andlisis lineal —como el
que se efectua aqui de cada uno de los procesos—
se corre el riesgo de no advertir suficientemente al
lector acerca de la real interaccion de unos con otros.
Los problemas que la tecnologia crea en el campo de
la educacién, no son independientes de los atribuidos
al campo del planeamiento y éstos a su vez estan
estrechamente ligados a la politica y rol del Estado.
Los valores que juegan en toda situacion de cambio,
como las restricciones que impone, no son piezas
desarticulables, aunque aqui la necesaria division de
los temas lo haga suponer.

Otra advertencia indispensable debe hacerse
sobre el titulo original de este trabajo, porque puede
generar una interpretacion errbnea de sus conteni-
dos. El advenimiento de cambios radicales en la
medicina es, a juicio del autor, una hipotesis valida de
trabajo prospectivo. Algunos ejemplos de esta posi-
cién se discuten, brevemente, en el tema de planifica-
cion y tecnologia. Pero el enfoque de este estudio no
apunta hacia un analisis de los cambios de la medici-
na como ciencia, sino al impacto de éstos sobre la
organizacién de la atencion médica. La tecnologia
producira modificaciones sobre esta organizacion,
por fuerza o imperio de su propia capacidad de inno-
vacion y por la necesidad de contraponer, socialmen-
te, el peso de muchas de sus consecuencias.
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Sobre este punto central gira el analisis
siguiente.

TECNOLOGIA Y PLANIFICACION

Una de las dificultades de la planificacién de un pro-
grama a largo plazo —sefiala William Horvath2— es
que los nuevos desarrollos que pueden ocurrir duran-
te el periodo sujeto a programacién no son, o0 no pue-
den, ser previstos en el momento en que el planea-
miento es hecho. Esta afirmacion es particularmente
valida cuando el objetivo es una construccion o el
montaje de una estructura fija, pero tiene también una
decisiva influencia sobre otras circunstancias del pro-
ceso planificatorio.

El problema no es nuevo, siempre de alguna
manera u otra existié esta limitacion en una planifica-
cion a largo plazo. Pero lo que plantea la tecnologia y
el crecimiento exponencial y acumulativo del conoci-
miento cientifico, propio o aplicado a la medicina, es
una modificacion sustancial que se puede resumir en
tres conceptos: el ritmo de innovacién, la aceleraciéon
del cambio y los problemas de escala. Se tratara de
discutir estos tres conceptos con algunas ejemplifica-
ciones en el campo médico.

El conocimiento ha sido siempre necesario
para el funcionamiento de cualquier empresa societa-
ria. Desde la medicina pre-cientifica a la actualidad,
se pueden distinguir numerosos ejemplos del impac-
to del conocimiento, certero o no, sobre la organiza-
cion de la medicina. Sin embargo, lo que ha cambia-
do ahora es el ritmo de innovacién y como conse-
cuencia, se ha hecho mas dificil adaptar el proceso
de planeamiento a la generacion rapida de conoci-
miento y tecnologia.

Dos ejemplos son clésicos. La introduccion de
la quimioterapia y el uso de drogas antibidticas en el
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control de la tuberculosis produjo un impacto funda-
mental sobre los programas y los recursos destina-
dos a esta patologia. La capacidad instalada que se
le destinaba —como la propia filosofia y prioridades
del sector— tuvo que aceptar cambios rapidos en un
periodo relativamente corto y exigié un replanteo,
para el cual la rigidez en la implementacion de los
planes no fue un factor precisamente util. La expe-
riencia de la vacunacion antipoliomielitica no resultd
menos drastica, baste decir que en breve plazo con-
virti6 en una suerte de estorbo el enorme stock de
pulmotores y otros equipos adquiridos para combatir
las consecuencias de las fases epidémicas de la
enfermedad.

Hoy el concepto intensivo de la terapia para
ciertas patologias, apoyado por una tecnologia de
excelencia, los rifones artificiales, los implantes de
6rganos o la conceptualizacién distinta de la enferme-
dad mental y su terapéutica —y por ende, de los tipos
de recursos y programas que habra que destinarle
crecientemente— son algunos ejemplos sueltos de
ese ritmo de innovacién cambiante.

Los estudios sobre genética humana, por citar
un ejemplo de caracter prospectivo, permiten ahora
vislumbrar una perspectiva mucho mas deslumbran-
te. Para Arthur Kernberg3, premio Nobel de Medicina
en 1959, nos hallamos en el umbral de una revolu-
cion, respecto de los fundamentos quimicos de la
medicina, provocada por el hecho de que la ciencia
ha aprendido a separar y recomponer el ADN (acido
desoxirribonucleico), en el cual se refleja el fendbmeno
de la herencia genética. La posibilidad de prevenir o
curar numerosas enfermedades por descubrimiento y
produccion de ciertas proteinas humanas vy la crea-
cion de nuevas disposiciones genéticas sera —a jui-
cio del autor citado— un despliegue espectacular de
la ciencia y tecnologia moderna. Cabe preguntarse, si
este despliegue afortunadamente se produce, qué
implicancias tendra para la planificacion de la salud.

La ruptura radical con las pautas mas constan-
tes y consistentes del pasado se puede observar,
muy bien, a través del fendbmeno llamado aqui de
aceleracion del cambio. La nocién del tiempo de
vigencia de un instrumento o dispositivo médico, esto
es, el tiempo durante el cual dicho instrumento o equi-
po médico constituye una novedad no reemplazada o
mejorada por otra da francamente una vision de la
medicina también bastante espectacular. Como se
vera mas adelante, G. Housfield, un ingeniero traba-
jando para Emitronics (EMI), hacia fines de la década
del 60 da fecha de nacimiento en Inglaterra al primer
Tomoégrafo Axial Computado. En 1974, Argentina
importa el primer Tomégrafo Computado de cabeza y
desde alli, todo se sucede a un ritmo vertiginoso. No
habia pasado todavia un quinquenio, cuando ya se
instalan en el pais equipos para todo el cuerpo (body-
scanners) llamados de “cuarta generacion”. En este
corto plazo, cuatro generaciones de equipos colocan
al primer TC de cabeza en condiciones, poco menos,
de constituir una exquisita pieza de museo. Otro
tanto, ha ocurrido con los Ecoégrafos, las Camaras

Gamma y cuanto dispositivo admita la capacidad des-
bordante de la innovacién tecnoldgica.

Charles D. Flagle3, enfoca bien este problema
al senalar que la tecnologia constituye un proceso
acumulativo, donde cada desarrollo implica un incre-
mento adicional sobre un nivel preexistente. Pero
cada paso incremental ha requerido generalmente
mas habilidad y tiempo que el precedente y paraddji-
camente, goza de un periodo mas corto de vigencia
antes de ser superado por los desarrollos subsecuen-
tes. El dilema se da en aquella situacién ideal en
donde el tiempo util o de vigencia de un equipo o sis-
tema llegue a ser menor que el tiempo requerido para
desarrollarlo. La aceleracion del cambio, en ese tiem-
po ideal, puede llegar a convertirse en un proceso
negativo, en cuanto la capacidad de obsolescencia
supere a la de creatividad.

Este fendmeno de aceleracion puede ser ejem-
plificado de otra manera y la Tomografia Computada
sirve de apuntador. La nocion de tiempo de incuba-
cion —hay varias interpretaciones de este concep-
to— significa aqui el tiempo transcurrido entre el des-
cubrimiento inicial de una innovacién y el reconoci-
miento de su potencial comercial, es decir, el tiempo
transcurrido para traducir un descubrimiento basico
en un producto o proceso comercial.

Daniel Bell4, recuerda que en 1895 parecia que
Roentgen habia agotado el andlisis de todos los
aspectos fundamentales de los Rayos X. Pero el des-
cubrimiento en 1912 de la difraccion de esos Rayos
en cristales por Von Lane, Friedrich y Knipping, signi-
fico la aparicidbn de dos campos distintos: el de los
Rayos X y el de la cristalografia. Luego, la acelera-
cion del cambio tecnoldgico provoca la invencién del
tubo de anodo giratorio, los intensificadores de ima-
genes, las mesas telecomandadas, los circuitos
cerrados de TV, etc. Recién a fines de la década del
60, este avance de la radiologia, de la centellografia
con los detectores de cristales, de la computacion y
también de los circuitos electrdnicos, produce de la
mano de Housfield, la aparicion de la “maquina” mas
fascinante que por ahora se conoce: el Tomografo
Computado.

Varias cosas sugiere para el comentario este
breve relato. Una es observar como este crecimiento
incesante del conocimiento esta constituido por una
densa trama donde las innovaciones en un campo del
saber se transfieren a otros campos con un potencia-
miento reciproco. Un tomoégrafo computado, en efec-
to, es el punto de reunién de varias tecnologias pro-
venientes de disciplinas distintas; computacion, elec-
tronica, medicina, fisica, etc. Este proceso de interac-
cion esta lejos de haberse agotado, por el contrario,
es una de las caracteristicas que define la actual
sociedad del conocimiento. EI TC sera sin duda,
sucedido en su pedestal por nuevas innovaciones.

Volviendo al concepto de aceleracién del cam-
bio, lo que llama la atencion en esta descripcion del
TC es el rapido descenso del tiempo de incubacion
para productos nuevos. Cuando Roentgen innova
con el descubrimiento del valor de los Rayos X, solo
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algunos equipos experimentales son la consecuencia
inmediata del fenébmeno y es necesario esperar hasta
1912 el nuevo cambio que representé la difraccion de
esos rayos. Housfield desarrolla practicamente el
Tomoégrafo en la década del 70 y su comercializacion
ya es masiva al fin de esa década. Basta recordar
que el numero de estos equipos en USA era de 1.254
en 1979.

Por otra parte, las empresas manufactureras
del TC se decuplicaron desde que EMI Ltd. lanza el
primer equipo en Inglaterra. Aqui reside un punto
importante para retener en el andlisis global de la tec-
nologia médica: no son las “casas de estudio”, las
universidades, quienes generan y transfieren princi-
palmente tecnologia, sino las empresas, perfecta-
mente dotadas y disefiadas para cubrir este rol. Del
concepto de “ocio creativo”, propio y tradicional de la
universidad, se ha pasado al de “negocio”, mucho
mas eficiente por lo que deja entrever la experiencia
actual.

El concepto de cambio de escala en la socie-
dad moderna tiene que ver con problemas demogra-
ficos, de urbanizacion, de cultura y medios de masa y
con otros tantos procesos que sintetiza Bell como “la
manera distinta como nosotros experimentamos el
mundo” actual. Aqui se tomara el término en un sen-
tido mucho mas restringido y basicamente econdémi-
co. El cambio tecnolbgico esta modificando el grado
de retorno a escala de los establecimientos médicos.
La idea de los grandes hospitales o policlinicas, tipi-
cas del pensamiento y la accion de Ramén Carrillo en
el pais, o de las Ciudades Sanitarias, clasicas en la
experiencia espafiola, parece ceder ante una realidad
econOmica y también una concepcién médico social
que no se discute aqui donde la tecnologia juega un
papel preponderante.

El cambio tecnoldgico esta afectando las “fun-
ciones de produccion” de los establecimientos. De
una manera simple, la funcion de produccion seria la
combinacion ideal o mas efectiva de capital y fuerza
de trabajo, llamados factores de produccion, a un
costo predeterminado. La tendencia parece indicar
que esta combinacién éptima favorece a un producto
sofisticado, altamente tecnoldgico, con mucha mayor
y mas larga fase de rendimientos crecientes.

En otros términos, la tendencia para la década
entrante, segun esta realidad, marchara hacia una
mayor proliferacion de institutos monoespecializados
(radiolbgicos, cardiolégicos, etc.) o de establecimien-
tos de alta complejidad en diagnéstico y tratamiento
(laboratorio, medicina nuclear, etc.) de tipo de activi-
dad capital-intensiva. Siempre en términos econdémi-
cos, el hospital del futuro se planteara la necesidad
de una merma de escala que lo haga mas rentable o
la implementacion de los llamados servicios multihos-
pitalarios, esto es, la tendencia a compartir entre
varios establecimientos, servicios comunes de proce-
samiento de datos, servicios de apoyo, mantenimien-
to, cocina, lavanderia y entre otros, algunos equipos
sofisticados, etc. que les permitan mantener costos
razonables. Aunque otros motivos pueden y deben

proceder al econdmico, el hospital autosuficiente, de
gran capacidad instalada, no aparece como la mejor
respuesta al desafio tecnolégico. La implicancia de
estos tres fendbmenos —ritmo de innovacion, acelera-
cion del cambio y problemas de escala— sobre la pla-
nificacién puede resumirse a través de un concepto
central: la cantidad de conocimientos médicos y de
tecnologia aplicada a la medicina se incrementa
segun un indice exponencial y por lo tanto, acumula-
tivo y acelerado. Pero el indice de recursos financie-
ros disponibles para la atencibn médica, su adapta-
cion eficiente a la nueva realidad y la propia tecnolo-
gia de organizacién para atender estos cambios, es
bastante limitada.

Como lo aclara el ya citado Flagle, dado que el
desarrollo tecnolégico comienza a ser extremada-
mente costoso, en un terreno en donde escasean las
habilidades o destreza técnica y los medios econdmi-
cos, los errores de juicio se hacen menos tolerables,
ya sea en la eleccion estratégica de las decisiones, la
competencia técnica en proseguir la direccion elegida
o el sistema gerencial para desarrollarlo. Los servi-
cios de salud estan ahora enfrentados con este pro-
blema, al cual llegan sin politicas claras y sin la tradi-
cion de planeamiento y estructura gerencial que se
ha desarrollado en otros campos, paralelamente con
la tecnologia.

Las politicas y planes puramente indicativos,
algunos de los cuales se comentan a continuacion,
no alcanzan para modelar una relacion fructifera
entre tecnologia y necesidad social. Hace falta
enfrentar este desafio con una concepcidbn mucho
mas solida del planeamiento y un papel importante en
este paso corresponde al Estado.

EL IMPERATIVO TECNOLOGICO

Y EL PAPEL DEL ESTADO

Los esfuerzos del sector publico por recuperar la
vigencia del médico general, a través de los proyec-
tos de atencion médica primaria, o los de origen inter-
nacional, por adecuar el modelo de crecimiento de la
tecnologia a las necesidades reales de cada pais
(tecnologia apropiada), son dos buenos ejemplos
para iniciar un examen del rol del Estado en esta
materia.

Ambos, en las circunstancias actuales, tienen
matices de utopia, en cuanto estan cercados, por
decirlo asi, por un cimulo de presiones que favorecen
todo el proceso inverso. El médico general —como el
médico clinico— estan desafortunadamente en franco
retroceso en la escala profesional, econémica y social
y aunque no se puede predecir su extincién, no cons-
tituye un vaticinio demasiado dificil sefialar su aun
mas rapida disminucién en el ejercicio médico, de no
operarse cambios importantes.

La tecnologia “adecuada” tampoco presenta
visos de un surgimiento espontaneo. Como lo marca
Nicolas Jequier5 en el Estudio sobre Tecnologia apro-
piada de la OPS el cambio de las tendencias debe ir
precedido de cambios en la cultura que, a su vez,
modifiquen la demanda de nueva tecnologia. La tec-
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nologia moderna de gran escala que hoy poseemos,

es béasicamente un resultado de la demanda a los

valores culturales de la sociedad occidental en los
pasados 50 afos.

Esta realidad no permite afirmar que un plan
puramente indicativo o mas alla, una simple expre-
sidén de deseos modificara el estado actual de cosas.
Contrariamente, se puede decir, como base prospec-
tiva para el fin de la década del 80, que la tecnologia
dejada a su espontaneo desarrollo, es un factor de
cambio mucho mas significativo que las politicas for-
males de atencion meédica que tracen los organismos
especificos de gobierno. En otras palabras, la organi-
zacion de la medicina —si no se actia— se amolda-
ra a las caracteristicas y exigencias de mercado que,
como uno de los factores de mayor peso, impondra la
tecnologia.

¢ Qué papel, entonces, debe jugar el Estado?
En la experiencia internacional se distinguen cuatro
areas principales de politica estatal:

1) las medidas tendientes a lograr un desarrollo y
una difusion ordenada de las tecnologias
modernas;

2) el control de costos y utilizacion de equipos
especializados;

3) los estudios y las medidas destinadas a cubrir
los riesgos y evitar la ineficacia en el uso de los
nuevos dispositivos, como medio de proteccion
al consumidor y

4) la promocidn de ciertos tipos de tecnologia que
se consideran apropiadas a través de medidas
crediticias, impositivas y/o aduaneras, o de
apoyo econdmico directo (subsidios, fondos
especiales, etc.).

Antes de entrar en algunos detalles de los pun-
tos senalados, importa saber como puede jugar ese
papel el Estado. Es un punto fuertemente polémico y
bésicamente son dos los mecanismos postulados: el
de mercado y el regulatorio. Por mercado se entien-
de la politica estatal de incentivar ciertas tecnologias,
mientras se desalientan otras; los organismos guber-
namentales intervienen en el mercado favoreciendo o
desalentando indirectamente uno u otro desarrollo,
pero no bloqueando. Las politicas regulatorias, en
cambio, son directas y condicionan una inversién en
equipos, un TC por ejemplo, a la revisién y aproba-
cion previa de su necesidad por una agencia estatal.

En rigor de verdad, no son excluyentes entre
si, aunque el tema supera el propio campo de la tec-
nologia para entrar en la nocion misma del rol del
Estado. Es significativo, sin embargo, que los
Estados Unidos de América —pais de netas tenden-
cias liberales— haya elegido hasta aqui el criterio
regulatorio. Como los sefiala John K. Iglehartt el
gobierno ha abandonado la nocion anterior de que
debe esforzarse por reparar el mercado médico, mas
bien que imponer nuevas regulaciones, porque éste
es el mejor camino para enfrentar las desigualdades
en el sistema de salud. Quizas en esto influye su con-
vencimiento de que la atencidbn médica representa un
mercado singular, no competitivo como los otros.

Las medidas tendientes a lograr un desarrollo y
una difusion ordenada de la tecnologia: tienen una
expresion sumamente parcial en la Argentina, a través
de la comentada Ley nacional 21.908. En los Estados
Unidos —pais que se tomara como referencia para el
analisis comparado— las medidas son mucho més
extensas. Con la sancion de la Ley de Planeamiento
sanitario de 1974 (Health Planning Law) se ha des-
arrollado una red de agencias de salud cuyo objetivo
es mejorar la distribucion de recursos médicos, inclui-
da la tecnologia. Su funcién es regulatoria; se requie-
re que todo hospital antes de adquirir un equipo mayor
tenga una aprobacion estatal a través del Certificado
de Necesidad (CON). Como se expreso en la primera
parte de este trabajo, el mismo Certificado es usado
en la Argentina al solo efecto de la exencion impositi-
va de equipos importados.

El control de costos y utilizacién: es un meca-
nismo utilizado, por lo comun, por los entes financie-
ros de la Seguridad Social. En el pais, este recurso
tiene expresion concreta a través de las normas de
trabajo y utilizacion de servicios aplicados por cada
Obra Social. No existen normas tipo en esta materia
y si esfuerzos valiosos, pero aislados. En USA las
previsiones regulatorias estan contenidas en las
Enmiendas a la Ley de Seguridad Social de 1972,
que da poder al Departamento de Salud, Educacion y
Bienestar Social y a los programas de seguro de
salud de los mayores de 65 afnos (Medicare) y de los
pobres (Medicaid), a retener reintegros por prestacio-
nes a todo hospital que invierte en equipos por enci-
ma de los 100.000 délares, sin previa aprobacion de
las agencias de salud. A ello se agregan las normas
de trabajo y utilizacion propias de cada institucion,
por ejemplo, las PSRO de amplia difusion
(Organizacion de Resefias de Estandares
Profesionales).

La cobertura de riesgos e ineficacia emergen-
tes del uso de nuevas tecnologias no ha sido encara-
da en el pais. En los Estados Unidos el punto ha sido
enfocado desde dos angulos distintos. En 1976, se
sancion6 una ley sobre dispositivos y equipos médi-
cos (Medical Device Law) que regula el despacho a
mercado (premarket clearence) de nuevas tecnologi-
as, mediante evaluacion previa de su eficiencia y ries-
go potencial (algo similar a lo que se requiere para
cualquier droga o medicamento). El otro angulo es el
de evaluacion de resultados y pruebas clinicas para
medir eficacia real de distintos procedimientos y equi-
pos, uno de cuyos ejemplos es la OTA (Oficina de
Evaluacion Tecnoldgica), creada por el Congreso de
los Estados Unidos.

Por altimo la promocidn de ciertos tipos de tec-
nologias que se consideran apropiadas, excepto para
algunas normas de importacién fijadas por la
Secretaria de Comercio (exencion de impuestos para
algunas tecnologias, como marcapasos cardiacos),
no ha pasado del terreno expositivo en el plano nacio-
nal. La experiencia americana, con cuantiosos
medios para subsidiar las investigaciones biomédicas
y tecnolbgicas, parece contradictoria.
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La idea de trazar un analisis comparado con un
pais de alto desarrollo y economia liberal, se ha
hecho deliberadamente para demostrar el escaso
interés o motivacion de los organismos de gobierno
en el pais por fijar politicas en esta materia. Los
esfuerzos por ordenar un cuerpo de normas y estra-
tegias han surgido hasta ahora de los organismos
financieros de la seguridad social, fundamentalmente
porque la tecnologia moderna resiente su capacidad
de pago. Si bien en los Estados Unidos existen rea-
les problemas con la aplicacion efectiva de estas
medidas?, no es menos cierto que se ha llegado a
montar un sistema de regulacion potencialmente efi-
caz. Otro tanto, puede decirse para algunos paises
europeos —Francia, Gran Bretana, etc.—, que, por el
caracter de este trabajo, no estan incluidos en el ana-
lisis comparado.

En esta revision del papel del Estado, debe
tenerse en cuenta que la tecnologia en el actual sis-
tema productivo médico, se ha convertido en uno de
los artifices de que la complejidad haya pasado a
manos privadas, mas allad aun, la tecnologia de alta
complejidad, progresivamente esta dando lugar a un
segundo fendmeno que es la concentracién de las
decisiones, tanto en la esfera productiva como en la
de aplicacion, en empresas de gran capacidad finan-
ciera. Howard Waitzking, al hablar de las grandes cor-
poraciones, cita un informe de la Hewlett-Packard Co.
de 1973 cuyo contenido es bien ilustrativo: “los gas-
tos de atencion médica mundial, continuaran incre-
mentandose en los proximos afios significativamente
y una creciente porcion de estos fondos se asignaran
al equipamiento médico electronico. Resulta intere-
sante sefalar que esta tendencia creciente ofrece a
la Compania... la oportunidad Unica de ayudar a
modelar el futuro de la atencién médica”.

El papel regulatorio del Estado, visto este giro
previsible del problema y que seguramente se acen-
tuaria en la década actual, es vital para evitar crecien-
tes desequilibrios en el sistema de atencion médica.
En las circunstancias actuales, el Estado decide el
camino que el desarrollo va a tomar, tanto en la inves-
tigaciébn y generacién de tecnologia, como en su
transferencia y aplicacidn, y esto puede provocar des-
vios no solo en los costos, sino en el propio equilibrio
global del sistema de atencién médica. Su rol regula-
torio esta mas alla de cualquier concepcion ideolégi-
ca del Estado.

LA REPERCUSION DE LA TECNOLOGIA

SOBRE EL EJERCICIO MEDICO

Muchas de las implicancias del proceso tecnol6gico
sobre la practica médica estan contenidas en los pun-
tos anteriores. Sin embargo, y aun con el riesgo de
algunas repeticiones, vale la pena analizar algunos
problemas centrales.

Hasta un grado importante —comentan Rice y
Wilson9—la posibilidad de ser financiada, més bien
que la eficacia médica, estd gobernando la adopcion
de tecnologia de alto costo. David Banta10 y el preci-
tado H. Waitzkin, dan pie a esta interpretacion en sus

respectivos trabajos sobre la difusion de los
Tomografos Computados y las Unidades de Cuidado
Coronario. Tampoco es dificil sacar una conclusion
similar en el pais, cuando se observa la rapida difu-
sion de los equipos de ecografia localizada o general,
0, en otro orden de cosas, los plazos de amortizacion
de la mayoria de los equipos.

Esto afecta al ejercicio médico en varios aspec-
tos. Por razones relacionadas con el ingreso econoé-
mico, el prestigio y la manera como la nueva medici-
na es practicada —contindan Rice y Wilson— los
nuevos médicos no van hacia el cuidado primario,
basado en el consultorio periférico, sino a la practica
especializada dentro de un lugar institucionalizado y
urbano. Este médico tecnificado no tiende a balance-
ar el proceso, al contrario, pide méas tecnologia.

La declinaciéon de la proporcidén de médicos
enrolados en la practica general, tiene un efecto cir-
cular. Al carecer la poblacion de este médico general
de suficiente nivel, busca por su propia iniciativa al
especialista quien, inserto en el sistema productivo de
la medicina, mecaniza cada vez mas sus practicas,
propias o derivadas, dando a la poblacién la imagen
de un supuesto nivel de excelencia, muchas veces
innecesario. Como los aranceles también privilegian
a este médico mecanizado, pocas posibilidades que-
dan de que aquel médico primario subsista y pueda
revertir el proceso.

Varios trabajos sobre la estructura ocupacional
del médico senalan este hecho. Hace ya varios afos
(1969), el autor de este trabajo, R. Pistorio y O.
Morales1! en una encuesta del trabajo médico en el
area de La Plata, provincia de Buenos Aires, indica-
ron la tendencia creciente hacia la pronta especializa-
cion del médico y la desproporcion evidente en el
ingreso por atencién de obras sociales entre médicos
generales y clinicos, frente a los especializados de
demanda “espontanea” y demanda “forzosa” (hemo-
terapeutas, anatomo-patélogos, etc.).
Recientemente, Carlos Bloch y colaboradores12 plan-
tearon en un estudio del Gran Rosario que el grado
de insercion del médico en el mercado de trabajo esta
en relacién directa con su antigliedad profesional y la
especializacién adquirida, factor este ultimo fuerte-
mente condicionado por la situacién socioeconémica
en que se encuentra el mismo, al egreso de la res-
pectiva facultad.

La tecnologia esté alimentando una fragmenta-
cion todavia mas estrecha de la especializacion médi-
ca y también, cambios en la modalidad de trabajo y
relacion médico-médico y médico-institucion médica.
A los criterios clasicos de clasificaciéon de los especia-
listas (por sistema, por tipo etareo de clientela, etc.)
se ha agregado una tipologia que parte del proceso
—o de la porcion de ese proceso— en que interviene
el especialista. Cada grupo de aparatos o un solo
equipo, identifica cada vez mas la especialidad. El
hecho, aunque fuertemente influido por razones eco-
ndémicas, no responde s6lo a ese parametro. Bell,
autor sefalado ya en este trabajo, recuerda que para
un campo como la fisica, el Registro de Personal
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Cientifico y Técnico en 1954 registraba diez subcam-
pos diferentes con 74 especializaciones; en 1968,
existian doce campos con 154 especializaciones. En
escasos quince anos, la fisica del estado sélido cre-
ci6 de 8 a 27 subespecializaciones. La ramificacion
en el conocimiento de la ciencia y su aplicacion
caracteriza a la sociedad actual (el saber cientifico no
se acumula linealmente) y esta ramificacién cada vez
mas estd marcando la necesidad de una aproxima-
cién sistémica a la organizacion profesional, incluida
por supuesto la medicina.

Pero salvo en los documentos, no se intenta
esta aproximacion sistémica; por el contrario, la
modalidad de trabajo y relaciébn médica parece adap-
tarse, por el momento, a este crecimiento inarménico
de la tecnologia. Las transformaciones actuales pue-
den indicarse crudamente con ejemplos. El
Nomenclador Nacional de prestaciones médicas, ins-
trumento imprescindible para la relacion actual con
los organismos de seguridad social, favorece clara-
mente esa tecnologia, al punto que en areas de buen
equipamiento y hasta de saturaciéon de la oferta, se
esta trabajando a valores sensiblemente menores de
precio sobre Nomenclador para captar el mercado. La
participacidbn de honorarios, fenbmeno tan antiguo
quizas como el ejercicio de la medicina, ha crecido
hasta el punto de casi universalizarse para las practi-
cas de derivacién tecnoldgica. El uso de mano de
obra médica “barata” o de asistentes no médicos,
ante esta “simplificacién” de procedimientos que plan-
tea la superespecializacidén y la mecanizacién del arte
de curar, es una resultante rentable del proceso.
Conviene advertir en este punto que todos estos
mecanismos espontaneos actlan, en la practica,
como redistribuidores del ingreso médico, sin que
politica o plan alguno de salud los haya movilizado, y
I6gicamente, con todas las limitaciones de un merca-
do que se “regula” solo. La realidad la esta poniendo
la tecnologia, no se advierte una conduccion politica
en este campo.

La relacion médico-instituciones de atencion
médica, con especial atencion a los programas de la
seguridad social y del sector privado, también trata de
adaptarse al cambio en las mejores condiciones posi-
bles de mercado. Visto la modificacién en las funciones
de produccion, punto discutido en paginas anteriores,
y Su consecuencia, una rentabilidad distinta para dife-
rentes sectores de la practica médica, el panorama del
ejercicio médico parece abrirse en una mdultiple bus-
queda de la chance, antes que en un real esfuerzo de
integracion. Es de reciente aparicién, en efecto, lo que
ha dado en llamarse el “médico-concesionario”, esto
€es, quien explota por concesion un area determinada,
por lo general, altamente rentable, en un estableci-
miento de atencion médica, con independencia del
resto. O la figura del llamado “médico-mayorista”,
cuando se trata de la instalacion y comercializacion de
un numero grande de aparatos, como ser monitores,
concurrentemente o no con la practica profesional.

Prospectivamente, la tesis de este trabajo es
que el denominado “factor tecnoldgico” puede llegar

no sélo a desvirtuar la figura del médico clinico o del
médico general, sino comprometer seriamente la pro-
pia organizacién de la atencion médica integral, si
esta tecnologia sigue actuando mas como factor des-
equilibrante que complementario de la medicina. Una
opinion generalizada es que las fallas residen exclu-
sivamente en el Nomenclador de Prestaciones y su
relacion con la fuente principal de trabajo médico que
es la seguridad social. Sin duda el Nomenclador influ-
ye —algunos han sefialado a la tecnologia “como la
contraparte internista del exceso de cirugia”— pero
las soluciones, nada faciles, deben contemplar un
cambio estructural del sistema. Las corrientes actua-
les, han preconizado la practica en grupo médico o la
organizacién de la medicina por niveles de atencion y
mas all4 de sus ventajas o limitaciones, lo que impor-
ta es que han encarado esta “ramificacion” en la apli-
cacion y economia de la ciencia médica, con un crite-
rio sistémico.

TECNOLOGIA Y EDUCACION MEDICA

En 1955, la Asociacion Médica y la Asociacion
Americana de Hospitales, en forma conjunta, mani-
festaban su preocupacién por el desarrollo de la tec-
nologia. La tendencia a dar fe —sefialaban— a los
atributos fisicos de la medicina (edificios, equipa-
miento, etc.) estd desarrollando en forma creciente
una aproximacion mecanicista —mas bien que de
orden espiritual o intelectual— a los problemas médi-
cos. Una evidencia de este proceso reside en la
sobreutilizacion y sobredependencia que va adqui-
riendo la medicina con relacion a los dispositivos y
procedimientos técnicos, a pesar de un crecimiento
incesante de los costos operativos y de un posible
deterioro en la calidad y la adecuada utilizacién de
estos mismos procedimientos13.

Veinticinco anos después, es obvio que su pre-
ocupacion era y sigue siendo valida. Pero no se limi-
ta a los efectos sefialados (utilizacion, dependencia,
etc.) sino a todos los factores relacionados con la
atencion médica y en particular, con un area vital, la
educacion médica.

El tema de la ensefianza médica y de la nece-
sidad de adaptarla a los cambios producidos, ha sido
dominante en todo este periodo analizado y seria
injusto no reconocer el esfuerzo que diversas entida-
des de orden nacional e internacional, han llevado a
cabo para reorientarla en forma y fondo.

Pero el aprendizaje, como objetivo ultimo de
este proceso abierto, continda recibiendo un benefi-
cio limitado. Cuando mas obvia es la necesidad de
cambio, cuando innumerables congresos y jornadas
hacen pensar que existe una masa critica de opinion
que favorece una modificacion sustancial en la politi-
ca de formacion de recursos humanos, poco es lo
que se ha obtenido como saldo positivo, al momento
de cerrar balance. La ensefanza médica —al igual
que las politicas y la planificaciéon de la atencion
médica— aparecen como desbordadas por las distor-
siones que provoca la fuerza expansiva de la tecno-
logia médica.
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Lo dicho, se reitera, no significa negar la utili-
dad de esta tecnologia, sino apuntar al desequilibrio,
a la pérdida de una visién global de la medicina y de
su ensefianza, por el impacto que esta actitud “meca-
nicista” produce.

Un andlisis, muy primario, de estas posibles
distorsiones, admite dos angulos diferentes. En pri-
mer lugar, existen causas internas o de “intramuros”,
que favorecen una ensenanza médica fragmentada y
sofisticada. Las constantes revisiones curriculares del
programa de ensenanza, condicionadas a la poco fle-
xible y formal estructura de céatedras, la casi exclusi-
va utilizacion del hospital como fuente de capacita-
cibn médica, la tendencia a la exquisitez diagnéstica
y terapéutica, un problema de vieja data en la con-
ducta y el status docente, etc. son todos factores que
constituyen un campo fértil para priorizar la maquina
sobre el criterio médico y de un modo general, para
anteponer el signo de una patologia a la indagacion
global del paciente enfermo.

Mas alla de estos asuntos de orden curricular y
organizativos, aparecen los problemas de tipo extra-
curricular o “externos”. Gianantoniol4, al hablar del
problema curricular destaca con agudeza la existen-
cia de dos, uno real y otro oculto. El oculto esta inti-
mamente relacionado con la tendencia del estudiante
a adherirse a los modelos de ejercicio profesional y
de actitud del docente que observa, no importa cuan-
to le digan sino de qué forma se comportan profesio-
nalmente. O como lo sintetizan Rice y Wilson15, por
razones de ingreso, de prestigio y de la manera como
la medicina es practicada por los mayores, el estu-
diante ve otra imagen —distinta a la que se le quiere
impartir— de status y satisfaccion profesional.

Sobre todos estos factores “externos”, la tecno-
logia produce un verdadero efecto. Seria un grave
error restar importancia a esa fascinacion —ya sefa-
lada— que produce sobre los profesionales, los
docentes y también la poblacién que consume servi-
cios. Asi las cosas, no se advierte razon para evitar
que este mismo fendmeno ocupa la fantasia del estu-
diante. Algunas de las posibles consecuencias o efec-
tos se tratan a continuacion.

Primero, la tecnologia puede influir notoria-
mente en lo que el estudiante estima como enferme-
dad o aln més abarcativo, como necesidad médica.
Mal que le pese, a la profesibn médica, opinion de
Ivan lllich16, cuando sostiene —”despojado de prejui-
cios”— el caracter nocivo de que “la sociedad haya
transferido a los médicos el derecho exclusivo de
determinar qué constituye enfermedad, quién esta
enfermo o podria enfermarse y qué cosas se hara a
estas personas”, no se puede negar el riesgo que una
visibn mecanica y estrecha de la medicina puede ori-
ginar en el estudiante. Y no so6lo conceptualmente,
sino en la actitud o el criterio de suministro de cuida-
dos médicos, porque el problema reside en que se
parte de valores distintos.

Si se reconoce ecolégicamente a la enferme-
dad como un estado de desadaptacion al medio y si
a la medicina le concierne la disatisfaccion como indi-

cador de calidad de vida, importa que la formacién del
futuro médico guarde un debido equilibrio entre el uso
de estas técnicas particulares y aun limitadas en sus
posibilidades y una moderna concepcién integradora.
Volviendo a Gianantonio, hay que evitar el riesgo de
utilizar un desarrollo moderno y espectacular de la
tecnologia frente a alcances y miras aun anticuadas
de la medicina. El estudiante debe saber discernir
hasta qué punto la maquina puede transformarse en
un indicador infalible de los limites, siempre comple-
jos y dificiles, de enfermedad-salud.

Segundo, la imagen profesional médica que
esta devolviendo cada vez mas la tecnologia, es la de
un oficio altamente complejo, prestigiado y de un cier-
to nivel de infalibilidad, a la vez cientifico y magico. El
caracter de esta “medicina-oficio”, tomando aqui este
término como similar a la del ejercicio de una rutina
mecanizada, es su alta estandardizacién y desperso-
nalizacion. Pero, lo mas indeseable y a la vez proba-
ble, es que produzca en el estudiante una imagen de
rigurosidad y objetividad no cotejada con la nocion
moderna de la medicina.

En un momento en que la profesidén se enfren-
ta con una pérdida de relevancia social —a pesar de
la espectacularidad con que se difunden ciertas prac-
ticas— y en un periodo en que a la atencién médica
le cuesta tomar un rumbo “nuevo” (véase como ejem-
plo el esfuerzo hasta aqui poco productivo de retornar
hacia la formulacién de un médico de atencién prima-
ria), esta “rigurosidad” para el estudiante, puede
representar, a la vez, reconocimiento y certeza profe-
sional. Las “técnicas de curar’ aparecen asi, como
una alternativa mas importante que el tradicional
enfoque del “arte y ciencia de curar”.

Tercero, ya se comentd en otra parte de este
trabajo la fragmentacion mayor que enfrenta la medi-
cina y se citdé que esta “subespecializacion tecnologi-
ca” parece responder mas a su capacidad rentable
que a razones de tipo vocacional. Los homenclado-
res, en efecto, retribuyen mucho mas el uso de la
maquina que la capacidad, criterio y tiempo médico
dedicado a tratar integralmente un enfermo o contro-
lar un sano. Si a la imagen de reconocimiento y cer-
teza profesional ya citado, se agrega esta posibilidad
de compensacién econémica mucho mayor, es dificil
imaginar como esta “medicina ejercida por los mayo-
res” no llegue a efectuar al estudiante y al médico
joven. Para citar s6lo una de las variables que juegan
en este problema, el tiempo necesario para formar un
buen médico clinico —reconocido— es bastante méas
prolongado que el de capacitar un “experto” en algu-
na técnica particular de diagnostico o tratamiento.
Pero se lo remunera menos.

Cuatro, y aunque parezca paradojal, los cam-
bios en el rol de la ciencia y de la innovacion tecnol6-
gica estan produciendo un retorno hacia las discipli-
nas basicas. Quizas pasaran unos afos para que
esta tendencia se manifieste en el pais, debido a la
baja inversidn que se efectua en este campo y a la,
practicamente total, dependencia del producto
extranjero. Pero en las sociedades llamadas postin-
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dustriales, el crecimiento realmente exponencial del
conocimiento esta produciendo cambios importantes
en la relacion ciencia-tecnologia-negocio. Unos, por
la incorporacion de la ciencia y la tecnologia como un
componente habitual de la organizaciéon de empre-
sas, y otros, porque la ciencia misma ha dado origen
al nacimiento y desarrollo de nuevas industrias (poli-
metros y plasticos, electronica y 6ptica, comunicacio-
nes, aeroespacial, etc.).

La ingenieria biomédica, la fisica y la quimica
aplicadas, y la investigacion a tiempo pleno, en cual-
quier rama de la innovacion actual estdn recompo-
niendo una versién moderna de la “medicina-ciencia”.
La empresa moderna, en mucha mayor medida que
las instituciones universitarias encargadas de “produ-
cir, transmitir y certificar el conocimiento”, es su ver-
dadero propulsor. Esa empresa ha demostrado en los
paises mas desarrollados una gran capacidad de
incorporar personal técnico, incluidos los jévenes pro-
fesionales médicos.

A este ritmo con que las sociedades modernas
van cambiando, cabe preguntarse prospectivamente
qué puede llegar a ocurrir con esa capacidad de des-
borde que parece ser facultad actual de la tecnologia
médica. Entre esta “medicina-ciencia” y la que
Osvaldo Fustinoni ha denominado “medicina-oficio”,
se ubica una imagen cada vez mas desdibujada de la
“medicina vocacién y profesion del arte de curar”. No
se pretende una vuelta al pasado ni presentar una
version cataclismica. Tampoco se debe crear una
antinomia entre esta medicina naciente de alta com-
plejidad y la tradicional version “humanista”. Pero aun
con todos estos cuidados y sin extremar el juicio, es
indudable que los programas de educacién médica y
los organismos que utilizan su producto, el médico,
deben pasar de la etapa de formulacion de planes a
la de jerarquizacion efectiva de este tipo de profesio-
nal. Una excelente profundizacién del tema ha sido
recientemente planteada por Jorge Andradel7, al tra-
tar el marco conceptual de la educaciéon médica en
América Latina.

BREVES CONSIDERACIONES FINALES

SOBRE ETICA

Los problemas éticos, entendidos aqui como el exa-
men de la validez de los actos médicos en funcion del
respeto humano, tienen innumerables relaciones con
el desarrollo de la tecnologia.

Las expresiones mas comunes de esta rela-
cion se refieren a tres aspectos cruciales: la investi-
gacion y en particular la aplicacion del método cienti-
fico sobre sujetos humanos, la utilizacion de tecnolo-
gias en fase experimental o sin una debida evalua-
cion de sus riesgos y sus bondades médicas y el
espinoso campo de los procedimientos destinados al
mantenimiento de las funciones vitales en pacientes
enfermos terminales.

Existen, por supuesto, otros aspectos en
donde ética, tecnologia y ejercicio convengan y crean
nuevas necesidades, uno de ellos el ético-legal del
uso y abuso de la aparatologia mas all4 de una indi-

cacion médica precisa. Pero, son estos tres aspectos
los que han cobrado mayor relevancia y caracter
polémico porque, en sustancia, no es nada facil obte-
ner consenso societario.

El primero es ampliamente conocido a través
del desarrollo de las vacunas. La necesidad de la
ciencia de investigar sobre “grupos control” y “grupos
en experimentacion”, y la administracion de placebos,
son dos vertientes del problema que no requieren
mayor explicacién. No es el unico problema, la inves-
tigacidbn genética y en otro orden, la aplicacion de
fluor, originaron més de un conflicto social en el
mundo. La controversia del “bebé de probeta” es
prueba-sintesis de todo lo expresado.

La utilizaciébn de tecnologias en fase experi-
mental plantea un problema aun no resuelto: ¢quién
determina, de qué forma y cuando una tecnologia
abandona su fase experimental? ;Cdmo se discrimi-
na entre el riesgo loégico de una innovacidén o equipo
y su contraparte iatrogénica?

Preguntas de este estilo han movilizado una
corriente de opinién creciente hacia los programas de
investigacion clinica de los resultados y margenes de
seguridad de cada procedimiento 0 equipo incorpora-
do, entre los cuales merece destacarse el de OTA
(Oficina de Evaluacion Tecnologica, del Congreso de
los Estados Unidos), ya referido en la primera parte
de este trabajo.

Pero el mas actual y arduo de los conflictos
derivados de la “modernidad tecnolbgica”, se centra
en el problema ético de prolongar o no la vida por los
medios artificiales hoy disponibles. La cuestion esen-
cial de mantener la vida en circunstancias terminales,
no es en si cientifica o tecnolbgica, por mas que estos
factores hayan desencadenado el problema. El cono-
cimiento médico es suficientemente sélido para per-
mitir al médico predecir, con una certeza razonable, el
curso y los acontecimientos en la mayoria de los
casos. El nucleo de la decisibn —tan bien sintetizada
en la expresion “al fin y al cabo, es mi vida”— es de
naturaleza filosofica, en cuanto concierne a los dere-
chos y obligaciones, primero, del paciente si es com-
petente, y luego del médico, la familia en caso de
incompetencia, o disposiciones legales cuando es
dificil discernir quién debe actuar en el proceso de
toma de decisiones. De todas formas, el problema
esta sujeto a mudanza por la accion del tiempo y
aqui, la ciencia y la innovacién tecnolbgica vuelven a
tener un papel, protagénico, en términos de futuro.
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