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EL MECANISMO DE LA PERI-
PECIA

El esquema vale tanto para las ci-
vilizaciones — donde ToyNBEE lo ha
utilizado con amplia mano—como pa-
ra las personas y las instituciones, Al
recibir las sucesivas y distintas incita-
ciones que supone el cambio histdrico,
quienes se han distinguido al respon-
der una incitacion tienden a fracasar
al tratar la préxima. Con el éxito se
produce la «idolizacién» de la respues-
ta, que llega a ser asi lo absolutamente
deseable y defendible, olvidandose que
s6lo en la ecuacidén reto-respuesta tie-
ne ésta valor y sentido. La bondad de
una respuesta es tan efimera como Ja
vigencia del reto que la hizo necesaria
y exitosa.

Cuando el reto cambia, sélo se man-
tienen en forma histérica quienes lo
afrontan con actitud adivinadora, pues

es creacién y no nimesis lo que la no-
vedad exige. Pero quienes detentan el
altimo éxito tienden, antes que a otra
cosa, a defenderlo. Asi la respuesta
creadora es diferida o evitada hasta
que otros—mas libres—se adelantan y
aciertan.

Esta inconstancia de las fortunas
humanas ante el envite histérico es lo
que ARISTOTELES discute en su Poética
y que TovnBEE ha
traducido como «cambio de papeles».

como

En trance de tal indole anda com-
prometida la medicina actual. Un aire
de universa] zafarrancho—critico y re-
visionista—recorre todo su ambito. Al
médico, de repente, todo se le ha vuel-
to problematico, y la «crisis» de la me-
dicina es ya un lugar comdnmente
constatado. No es nuestra intencion,
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aqgui y ahora, considerar la totalidad
de ese proceso—el esquema de la cri-
sis—, sino una de sus parcialidades:
aquella que se refiere al cambio de la
medicina como «forma de vida» de
quien la ejerce. El «cambio de pape-
les» que e] médico—dramatica perso-
na siempre importante en el gran tea-
tro del mundo-—representa en la socie-
dad. En el breve transito de una
generacion, el médico, formado y vo-
cado para el ejercicio de una profesién
liberal y auténoma, se ha visto forzado
a transformarse en «trabajador por
cuenta ajenay, instrumento empleado
por el Estado para socializar la medi-
cina. Transformacion inicada con
fuerte aceleracion, pero inconclusa to-
davia y quiza de signo no irreversible
totalmente, a la vista de unos primeros
resultados que piden rectificaciones
importantes.

Y ésa es su peripecia actual: entre
lo que su tradicién v formacidn le en-
sefian v lo que la coyuntura social le
pide, ¢l médico no ha encontrado to-
davia respuesta integradora. Y, ante el
dilema, empieza a no «saber a qué ate-
nerses.

EL RETO Y LA RESPUESTA
PREDECENTES. LA MEDICINA
COMO PROFESION LIBERAL

Andlisis v apologia

El médico existe—tiene sentido—
desde que el hombre enferma. El pa-
thos entra en la naturaleza del hom-
bre cuando el don preternatural se
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pierde. El reto empieza cuando el
Edén termina. La figura del médico
es desde entonces una constante en la
comunidad humana. Su necesidad no
es el producto de una civilizacion, sino
de una exigencia de la naturaleza vul-
nerada. Por ello el sentido de su faena
—asistir al que padece—tiene la sim-
plicidad de lo arquetipicamente huma-
no, llamese pan, anfora, jefe o sacer-
dote. Simplicidad quiere decir aqui
que la carga de sentido se cierra sobre
si misma necesariamente. La relacion
médico-enfermo es una relacién «ce-
rrada». El enfermo debe encontrarse
con su médico «como en una isla de-
sierta», para decirlo con el grafismo
de Schwenninger. Entiéndese por ello
que esta relacidén ha de establecerse di-
rectamente, sin intermediarios que la
condicionen ni instancias superiores
que la mediaticen.

El médico se debe a sus enfermos y
a nadie mas; por eso ha de ser «li-
bres. El acto médico no reconoce otras
finalidades que las propiamente médi-
cas: el enfermo busca alivio, el mé-
dico lo otorga en cuanto sabe y puede.
La medicina es asi, antes que nada,
trato. El ideal en esta convivencia
médico-enfermo es la relacién perso-
nal. La medicina se ejerce «desde» y
«paras la persona. El médico es mas
que un experto en enfermedades; es
una persona que se enfrenta con una
biografia alterada por la espina de la
enfermedad. La espina es un suceso
fisico-quimico que interfiere una fun-
cién bioldgica. Por ello puede ser ex-
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plicada como alteracidn de una legali-
dad cientifico-natural y entendida den-
tro de una «escena» bioldgica que la
alteracién frustra o pervierte. Pero
quien enferma es la persona humana.
En la medida en que la enfermedad
compromete o matiza el cumplimiento
de un destino—y de una conducta—
humano, su ambito es aquel del hom-
bre como persona, es decir, como cau-
sa de sus actos. Esta doble condicidn
del enfermar—suceso {isico, aventura
personal—, reconocida con progresiva
lucidez por €l médico actual, ha sido
el «challenge» que quebrd la validez
trimento de su formacién—seguir unos
de la respuesta cientifico-natural al
mostrarnos su amputadora unilatera-
lidad.

Porque el buen médico ha sido siem-
pre personalista ante el enfermo, pero
no ante la enfermedad. Una mentali-
dad naturalista no ha impedido que el
médico ejerciese su oficio con animo
v talante psicosomatico, porque el mé-
dico auténtico ha sido siempre’ cons-
ciente de la provisionalidad de sus jui-
clos cientificos y les ha vedado asen-
tarse en aquella drea de la conciencia
donde el saber se transforma en creen-
cia, en norma de conducta.

Kl caracter impositivo que acompa-
fia a todo saber cientifico ha sido casi
siempre matizado por el médico con
una fuerte dosis de ironia y escepti-
cismo, nacidos del fracaso ante el en-
fermo concreto.

Pero ahora es la misma ciencia mé-
dica—es decir, el frio saber de causas
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y mecanismos morbosos—Ia que se
hace cargo de que el dilema psique-
soma compromete no sélo la «Praxisy,
sino también e] «Logoss de la medici-
na. La dualidad sustancial del hombre
deviene asi conocimiento cientifico ne-
cesario para entender la patologia hu-
mana. La dificultad de lograr orienta-
cion en este terreno deriva de su
cardcter fronterizo. En medicina, co-
mo en tantas otras ciencias, ha sonado
la hora de tirar las barreras que el
predominio del analisis y la metodo-
logia ha levantado necesariamente. Pe-
ro N0 tenemos instrumentos ni estamos
entrenados para captar lo que no pue-
de «fijarse» en la platina del micros-
copio 0 en nuestrag estructuras men-
tales, porque se expresa solamente en
una conexién, en una relacién funcio-
nal. Por eso es tan dificil orientarse
en esta relacién psicosomatica, como
lo es en todos los «Grenzgebietes, te-
rrenos fronterizos abandonados a la
disputa metodoldgica.

Il psicoanilisis, la medicina psico-
somatica y el intento antropolégico son
las grandes exageraciones de una ver-
dad que «estd ahi», presentida por el
médico, pero inaprensible a su ciencia,
sufriendo la deformacién de las apro-
ximaciones intuitivas en espera de for-
mulacién racional objetivamente valida
y utilizable.

Ahora bien, si el médico no es un
puro clentifico, zcull es, cudl puede
ser, cuil debe ser la formacién pro-
fesional y el «papely social de quien
se mueve en categorias tan distantes
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como son las que rigen en la ciencig
natural o en el dominio de la persona?

(Esencia, posibilidad y ética de la
medicina. Tema excesivo para estas
lineas y para quien las firma, bien lo
sé yo, pero no por ello eludible total-
mente, aunque si Jo sea la respuesta
personal.)

La respuesta histérica a este inte-
rrogatorio ha sido la medicina conce-
bida y ejercida como «profesion libe-
raly.

¢ Qué quiere decir que la medicina
se constituya como profesion liberal?
LEn primer término supone que el mé-
dico—como el jurista o el fildsofo—
aprende su ciencia en la Universidad.
No en una escuela especial—donde se
ensefian las técnicas—, ni en el marco
donde la Administracién prepara o
tamiza sus funcionarios. Si esto no es
un anacronismo (1), significa que por
su formacién el médico nace ligado a
una doble fidelidad. De un lade, fide-
lidad a su ciencia: y espiritu cientifico
es una forma de ser y de actuar in-
compatible con el capricho intuitivo o
la rutina técnica. De otro lado, la Uni-

(1) Lo es para quienes, como Ortega,
aconscjan separar de la Universidad las
profesiones en aras de una economia del
saber: la Universidad debe ensefiar cultura
solamente. Lo es también—aunque de dis-
tinto signo—para algunos de los que diri-
gen la socializacién de la medicina. En aras
de un futuro cuya clave sdlo ellos creen
poseer, piden una «capacitacién» extrauni-
versitaria del médico como instrumento id6-
neo para la planificacién, pues el ndcleo
universitario es lo més dificil de rendir en
el médico.
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versidad : y espiritu universitario quie-
re decir aperiura a la cultura y al ha-
cer en libertad: normas y limites
propios frente a «slogans» y mediati-

zaciones extrafias,

1) FoRMACION CIENTIFICA

La medicina es un arte basado en
una ciencia y que se alcanza a través
de un «oficio». Sin base cientifica, el
arte se queda en artificio intuitivo y
el oficio en rutina de artesano. La
clencia es quien «mueve» la medicina
y la hace eficaz. Es también quien la
hace peligrosa e inhumana cuando,
ante su poder, dimiten el arte o el
buen oficio del médico. Pero no es la
medicina como la hipotenusa, no es el
tridngulo, aunque sblo sobre ella pue-
dan levantarse y encontrarse los cate-
tos. La medicina—como el triangulo—
¢s «otra cosay distinta a la suma de
sus ingredientes.

La ciencia no es para el médico una
profesién excluyente, como lo es para
el investigador «puro», sino una ma-
nera de ver y de actuar; un modo in-
telectual de encarar y ordenar la rea-
lidad. Espiritu cientifico significa pa-
ra el médico planteamiento de la gé-
nesis causal y formal de la enferme-
dad v conducirse en consecuencia. Esto
quiere decir «mentalidad fisiopatol6-
gicay, claboracién mental frente a cli-
nica intuitiva.

El oficio—la experiencia clinica—
permite al médico reconocer y nom-
brar a.la enfermedad a través de un
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complejo sintomatico mis o menos
confuso. Como ante un retrato que el
tiempo ha desleido basta un rasgo ca-
racteristico para evocarnos el perso-
naje conocido, el clinico diagnostica
asociando alglin sintoma carasteristico
—el tan querido signo «patognoméni-
co» de los clinicos—a la totalidad no-
sologica, casi nunca «bien representa-
da» en el caso individual. El «ojo
clinico» es el fundamento de esta for-
ma brillante de diagndstico, donde
juega pape] preponderante la intuicion
personal (2) y, naturalmente, la fami-
liaridad que el médico tenga con lo re-
tratado, es decir, su experiencia clini-
ca. Con idéntica empiria el clinico
asocia el cuadro a una causa exégena
—bacilo, traumatismo, déficit dietéti-
co—y le aplica aquellos productos del
arsenal terapéutico que su experiencia
personal o la de sus predecesores han
sefialado como convenientes.

Este es el esquema de la «clinica
pura». Experiencia e intuicién—arte y
oficio—son las coordenadas en las que
¢l clinico se mueve. Por ningtn lado
aparece lo que verdaderamente «pasa»
en el enfermo, ni Ja conexién de sen-
tido que liga los términos causa-sinto-
ma-tratamiento. La ciencia es quien
mete la tercera coordenada en la me-
dicina, dandole asf la «profundidad».

La fidelidad a la ciencia y a su es-
piritu obliga al médico no sélo a re-
conocer enfermedades, sino a entender

(2) Véase Prof. Barcrrrs GORINa:
«Teoria del diagnésticosy. Farmacs, 26, 1959.
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su mecanismo de produccién y mani-
festaciéu; a ser «patélogo». La pato-
logia exige dar razén de la enferme-
dad. Lo que constituye al médico es el
curar, pero s6lo cuando la curacion es
entendida desde un saber peculiar; asi
no son faena propiamente médica la
curacidén milagrosa ni la que logra la
empiria del curandero, siéndolo, sin
embargo, la asistencia al incurable o
la prevencién de la enfermedad non-
nata todavia (3). El médico es «doc-
tor »—sabedor—tanto como sanador.
La enfermedad no es algo exterior
que «aparece» gratuitamente en quien
la sufre, sino que es, antes que otra
cosa, una reaccién, algo que el orga-
nismo «hace» ante una causa externa
o no (4). Conocer la causa exterior y
el momento final, los sintomas, no es
conocer la enfermedad. El médico se
enfrenta con un largo «proceso» que
va desde la normalidad—f{isiologia—
hasta la perturbacién — nosologia —.
Para conocerlo ha de rastrear «la tra-
yectoria organica de la causa» (BaL-
ceLLs). Este itinerario exige explorar
la normalidad o la perturbacién en
muy distintos planos. Detras de los
sintomas—disnea, taquicardia, pardli-
sis, etc.—hay siempre una funcién al-
terada cuantitativamente, o cualitativa-
mente pervertida. La valoracién de
esta disfuncién—diagndstico fisio-pa-

(3) Véase Pepro LaIN ENTRALGO: «Es-
tudios d» Historia de la Medicinay.

(4) Mientras que en el castellano el en-
fermo «padece» la enfermedad, para el
francés, le malade «fait» la maladie.
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tologico—sélo es posible desde el co-
nocimiento de la funcién normal. Por
ello el médico actual posee y ejerce
su ciencia con talante progresivamente
fisiolégico e incluso muchos de sus
instrumentos de exploracién han sido
antes aparatos de investigacién fisio-
légica.

Pero una funcién alterada es expre-
sién de un cambio estructural: de una
«lesién». Localizada o sistematica,
anatébmica o bioquimica, el encuentro
de la alteracién estructural-—diagnos-
tico lesional—sigue siendo la clave del
misterio nosologico. Todo lo demés
vale en cuanto «pistas», caminos que
a ella conducen. Y todavia tiene el
médico que explicarse como esta lesion
se ha producido—diagndstico patoge-
nético—y quién la ha producido—diag-
nostico etioldgico.

Ciertamente no siempre el curso de
la enfermedad puede ser seguido en
todos sus momentos. La ciencia del
médico es insuficiente e incompleta.
pero es ella solamente la que le ense-
fia dénde empieza lo desconocido. Al
mismo tiempo que le ofrece un reper-
torio de soluciones, le plantea un haz
de problemas nuevos. Ella es la que
mete la curiosidad en la profesidn.
Por ello, frente al talante satisfecho
del clinico, el patblogo—el «internis-
tas—mnos parece siempre un hombre
preocupado y... un poco triste.

La respuesta del médico ante la
exigencia de entender cientificamente
la medicina ha cuajado en lo que pue-
de llamarse «mentalidad fisiopatologi-
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ca»: viraje de lo descriptivo hacia lo
explicativo, ver como «procesoy lo
que antes se veia como «cuadro». La
hegemonia—al menos estimativa—del
patélogo sobre el clinico, de] fisidlogo
sobre el anatémico, es expresién par-
ticular de una de las caracteristicas de
la modernidad : la captacién del cardc-
ter dindmico de la realidad. En el plei-
to entre forma y funcién, materia y
energia, esencia y existencia, natura-
leza e historia, el hombre moderno in-
tenta la «concordia oppositorums, pe-
ro en cada uno de esos dilemas, el
segundo término se le aparece como el
més propio de su tiempo, lo que lo
hace, si no mas importante, si mis
«interesante».

2) LA FILIACION UNIVERSITARIA

La esencia y el deber ser de lo uni-
versitario ha sido filén de rica veta en
las tdltimas décadas para ensayistas y
literatos. Pero no ha de ocuparnos
ahora lo que la Universidad sea, sino
de una de sus exigencias: la forma-
cién cultural. Constatemos dos hechos
empiricos. La Universidad ha sido,
histéricamente, el hogar de la cultura.
1 médico es un hombre tradicional-
mente preocupado por los saberes dl-
tanto su «humanismo» como

su condicién de «diletante» habitual
de empresa intelectual de cualquier in-

dole son conocidos motivos de extra-
fieza para quienes piensan en el cardc-
ter cientifico-natural de su ciencia.
:Es todo esto un simple adorno? ; Un

timos :
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bello anacronismo sin sentido? Cree-
mos que 1o.

«Quien sélo sabe medicina, ni me-
dicina sabey, es la frase de un médico,
cargada de sentido. Quien ejerce una
profesion liberal vive en el mundo y
es, a la vez, influyente e influido en
relacion. Contrariamente, quien inves-
tiga un problema concreto, quien repi-
te una técnica, quien tramita un expe-
diente, puede vivir «fuera del mundos,
«enfrascado» en una actividad que se
valora hipertréficamente. Esta “hiper-
trofia, que en el investigador o el téc-
nico o el burécrata es tolerable e in-
cluso provechosa, en el médico es
nefasta. Es su formacién cultural la
que le hace saber colocar su saber en
el saber general y entender su puesto
entre los hombres. Ella es también la
que le ayuda a comprender la comple-
jidad de lag motivaciones y conductas
humanas. Por ello el médico no debera
ser totalmente ajeno a las grandes
sintesis culturales: la imagen fisica del
mundo; los problemas fundamentales
del ser vivo y su contorno; el proceso
histérico de la vida humana; el fun-
cionamiento de la vida social; el plano
de los problemas fundamentales del
Universo. n

Ciertamente se advertird que el pro-
grama coincide con el que ORTEGA
proptignaba para su utdpica Facultad
de la Cultura.

Pero el médico no podrid—sin de-
cursos especiales. No se ha de ver en
la cultura una especializacién sobre-
afiadida, sino un apetito que pide ser
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colmado. El contacto con esos saberes
culturales serd siempre insuficiente.
No serd una posesién que satisface,
sino una tendencia que impulsa. Nun-
ca serd la sintesis lograda definitiva-
mente, y por eso la Universidad no
puede enseflarla; sélo podrd realizarse
en la unidad de una vida personal. No
es un fracaso de la Universidad esta
limitacién. A la Universidad real, no
utépica, hay que pedirle que ofrezea la
ocasién y los materiales para que por
la decisién de los hombres la sintesis
pueda producirse (Lérez IBoR).

Hemos visto cémo ante el reto que
supone el reconocimiento del caricter
bifronte de la enfermedad-—suceso fi-
sico, aventura personal—el médico no
ha logrado en su respuesta una sintesis
objetiva, cosa que quizd nunca se lo-
gre, pero ha profundizado los polos de
la cuestién. Su formacidn y sus méto-
dos se han ido haciendo mas cientifi-
cos, mis exactos, al mismo tiempo que
se reafirmaba en el humanismo, que
lo libera de la tecnificacién y es aper-
tura para y hacia el trato personal.
Valga como ejemplo un hecho: la bio-
quimica y la psicologia se han consti-
tuido casi al mismo tiempo como estu-
dio obligado en lag Facultades de Me-
dicina. Este proceso de exactizacién y
de interiorizacién de la medicina no
sucede sin contradiccidén interna, es
cierto, pero esta tension se ha mostra-
do fecunda en la préictica.

La polaridad Ciencia de la Natura-
leza-Ciencia del Espiritu sélo puede
resolverla el médico existencialmente
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en el trato con el hombre enfermo. No
es en el ser-asi de la medicina, sino
en el ser-ahi del médico, donde la ten-
sién se resuelve. La dialéctica se re-
suelve en la accién. Y la actuacion del
médico se ha producido en la moder-
nidad, en el condicionamiento social de
una profesion liberal. La eficacia his-
torica de la respuesta es indudable: el
apogeo de la medicina como ciencia y
del médico como persona se han pro-
ducido bajo el signo y el momento de
la profesién liberal.

EL RETO ACTUAL: La Medicina
Social

El progreso de la medicina ha com-
plicado y encarecido el acto médico.

El dominio de las técnicas explora-
torias y terapéuticas excede las capa-
cidades del médico «general», e inclu-
so dentro de las especialidades clasicas
el médico tiene que dedicar su vida a
una sola técnica: piénsese, como ejem-~
plo, en la electroencefalografia, en el
cateterismo intracardiaco, en los isdto-
pos radiactivos... El enfermo es com-
partimentado, reducido a datos, cuya
conexion, a veces, no se logra por fal-
tar una perspectiva comun. La decision
médica pertenece a un <equipo». La
vertiente econdmica de este proceso es
alarmante. El coste de los instrumen-
tos de diagndstico y tratamiento au-
menta paralelamente a su perfeccién
técnica. Las instalaciones exigen una
inversibn econdémica que el médico
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muchas veces no puede afrontar por si
mismo y que, en todo caso, encarece
extraordinariamente su uso.

Ll ejercicio de la medicina queda asi
fuera de las posibilidades del médico y
del enfermo «individuales». Veamos
dos ejemplos cotidianos: un 60 por 100
de la poblacién espafiola no puede
afrontar por si mismo los gastos que
ocasiona una lobectomia pulmonar, una
intervencién intracardiaca o una co-
baltoterapia repetida. El coste de un
tratamiento semanal con cortoesteroi-
des, anticoagulantes o antibidiicos de
amplio espectro—lo que es hoy rutina
diaria—excede el salario mensual de
un obrero industrial.

La medicina llega a ser asi zona
prohibida para un gran sector de la
poblacién. Un principio de la solidari-
dad cristiana exige responder al nuevo
reto. Del perfeccionamiento de la me-
dicina no puede seguirse su limitacion
a los econdmicamente poderosos. La
solucién escapa a las posibilidades in-
dividuales del médico y del enfermo:
ha de ser, pues, extrapersonal.

Solidaridad quiere decir, ontologica-
mente, vinculacién reciproca. Etica-
mente significa responsabilidad reci-
proca, responder unos por otros. La
respuesta es traspasada del individuo
a la sociedad, entendiendo por tal toda
agrupacion social, desde la familia has-
ta el Estado.

La institucién social consigue la co-
bertura del riesgo econdmico que la
enfermedad representa, dispersandolo
en una totalidad : los pudientes cotizan
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por los econdémicamente débiles, los
que gozan salud por los que enferman.
La conveniencia de tal cobertura hace
que la afiliacién a estas instituciones
nazca, alguna vez, de la voluntad indi-
vidual, pero casi siempre es una coac-
cién legal la que la impone con cardc-
ter general. Prevenir los gastos por
enfermedad es asi una obligacién que
€] Estado impone, y el ser asistido, un
derecho que se detenta en virtud de
péliza contratada por una entidad ase-
guradora, de cuya administracién, mé-
dico y enfermo pasan a depender eco-
némicamente.

Todo esto es correcto y socialmente
deseable. La coaccién de la ley debe
establecer y regular el caracter solida-
ric de esta ayuda y determinar la con-
tribucién econdémica de la colectividad
necesaria para cubrir el riesgo. Am-
plios ‘sectores de la poblacién ya se
han habituado a renunciar a la libre
disponibilidad de parte de sus ingresos
a cambio de asegurarse ayuda econd-
mica en caso de vejez, invalidez, in-
cendio, accidente automovilistico o
«crack» econémico. La seguridad so-
cial es para el hombre de 1961 un <ha-
bito» tan natural como conducirse so-
bre ruedas o alumbrarse eléctricamente.

«.. Entidad aseguradora de cuya
administracién médico y enfermo pa-
san a depender econémicamentes ; es-
to no acontece sin riesgo: el poder
econémico—en si mismo expansivo—
conduce siempre a dependencias de
otra indole. Quienes han nacido legi-
timamente para financiar y adminis-
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trar el riesgo econdémico que la enfer-
medad trae consigo, se encuentran
que la medicina estd basada en prin-
cipios extra o antieconémicos. Es muy
dificil que una entidad mercantil o
administrativa valore o respete esos
principios. Entonces la medicina tien-
de a ser planificada y organizada des-
de principios que no son los suyos
propios, originados en la exigencia in-
terna que encierra el acto médico, sino
por normas que nacen de las implica-
ciones econdmicas y administrativas
que acarrea ese mismo acto cuando es
ejecutado dentro de un plan. Es decir,
principios ajenos totalmente al espiri-
tu de la medicina.

¢ Cul ha sido la actitud del médico
ante esta situacién? En términos gene-
rales su postura puede calificarse de
negativa. Predominé, sobre todo, la
inhibicién, el «laissez faire» (5). El

(5) El conocido individualismo de los mé-
dicos espafioles contribuyd también a que
su voz no fuese escuchada al minar la
consistencia de sus constituciones profesio-
nales. En U. S. A. la Asociacién Médica
Americana (AMA), en Gran Bretafia la
British Medical Association (B.M.A), en
Francia €| Sindicato Nacional de Médicos
fueron siempre una contrapartida importan-
.tz en el coloquio con el Estado o las enti-
dades mercantiles. Pero en opinién de Lo-
zano Borroy: «Los médicos espafioles no
han conseguido nunca una accién conjunta
como las de AM.A o 1la B.M:A, ni pon-
derada como las del Sindicato Nacional de
Médicos de Francia. El tnico “organismo
capacitado para’ asumir la representacidn
de la clas: médica cuando se-implanté el
Seguro de Enfertnedad era el Consejo de
Colegios Médicos y éste enmudecid en este
«trivialy - asunto comio’ si fio nos incum-
biera... «Gracias 'a su actuacién (la del
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gran éxito de la medicina como profe-
sidn liberal hizo creer al médico que la
medicina hecha por cuenta ajena fra-
casaria sin remedio. La falta de inicia-
tiva de sus instituciones dejé el campo
libre a las entidades mercantiles y al
Estado.

Los resultados estdn a la vista: la
iniciativa, la organizacién y el control
de la medicina colectiva han pasado a
instituciones ajenas totalmente al espi-
ritu de la medicina. En el caso espafiol,
entidades mercantiles dominan el cam-
po del seguro mal [lamado libre, mien-
tras una institucién administrativa es-
tatal monopoliza el Seguro Obligatorio
de Enfermedad.

Estas instituciones son las que han
hecho posible la medicina colectiva, y
ése es su gran mérito; pero son tam-
bién las que la han hecho—no podia
ser de otro modo—esencialmente im-
perfecta. Porque la medicina se des-
virtfia cuando es planeada como un
negocio o como un acto de la Admi-
nistracion.

Al Estado—como la mas alta insti-
tucién social imaginable—incumbe ga-
rantizar la seguridad de una asistencia
cuya complejidad econdémico-adminis-
trativa escapa a las posibilidades del

cuerpe médico) el Seguro Fspafiol no ha
padecido las vicisitudes y peligros que azo-
taron a esta institucién en otros paises»,
son palabras de S. Criado del Rey pro-
nunciadas en funciones de Director de la Caja
-Nacional del S.O.E. Contra lo que se
dice haitualmente no ha sido la <resisten-
ciay la actitud inicial de los médicos ante
el Seguro de Enfermedad.

SANCHEZ-SALORIO

individuo, familia, empresa o asocia-
cién profesional. Pero ello no quiere
decir que deba «inventars e imponer
un modo de hacer la medicina ni que
tenga que convertirse en el «patron»
de los médicos. En nuestro pais, para
socializar la medicina, el IEstado no se
ha valido de un Ministerio de la Salud
Publica, ni de su Direccién General de
Sanidad, ni de las instituciones sanita-
rlas que sus diversos Ministerios sos-
tienen, ni de las asociaciones profesio-
nales de los médicos, sino de una insti-
tucion de derecho administrativo, el
1. N. P., encargada fundamentalmente
de prestaciones econdmicas. Asi, la de-
seada socializacién de la medicina ha
ido acompafiada de su estatificacién v
burocratizacion. Tn las paginas si-
guientes veremos algunas de las con-
secuencias que en el hacer y en el vi-
vir del médico ha tenido la eleccién de
esta via.

1) FEr MEDICO COMO FUNCIONARIO

Cuando el estado, incumpliendo el
principio de subsidiaridad (6), planifi-
ca la medicina hasta su minimo detalle,
el médico cambia de papel: deja de ser
el inventor y el pivote de sus actos
para ser el ejecutor de unas normas
uniformes que el plan define y cuyo

(6) Subsidiaridad quiere decir delega-
cién de poderes y responsabilidades; las
agrupaciones sociales superiores no deben
apropiarse cometidos que pueden ser legiti-
mamente asumidos por entidades menores.
Véase sobre este tema «l.0s seguros socia-
less, Madrid, 1935, pag 46.
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cumplimiento garantiza una inspec-
cién. Se le hace patente asi su pape
de «piezay, su caricter meramente ins-
trumental en una obra que lo desbor-
da. El servicio al préjimo y a la comu-
nidad se cumple indirectamente sir-
viendo a un plan. Si la planificacion
es total, «la forma de vida» del médi-
co coincide con la del funcionario, de-
signando asi a aquel cuya accién se
desarrolla dentro de un plan al cual
no «informas. El plan—elaborado por
los expertos—es anterior y ajeno a sus
servidores; es también su juez: el ha-
cer del funcionario es bueno o malo en
la medida en que es 1til o no al plan.

Este condicionamiento de] hacer del

médico a un plan en cuya elaboracién
no ha tomado parte, produce una serie
de fenbémenos y conflictos que lastran
invariablemente una medicina que es
concebida «more administrativa».

2) BUROCRATIZACION DEL ACTO
MEDICO

Un principio econdmico elemental
aconseja que €l funcionario sea retri-
buido con un sueldo fijo y no por cada
uno de los actos realizados. En conse-
cuencia, el médico es retribuido con
un salario mensual fijo. Con salario y
horarios prefijados, un médico sera
tanto mds rentable para el Seguro
cuanto mayor sea el nimero de enfer-
mos despachados en la unidad de tiem-
po, puesto que, de un lado, se necesi-
tardn menos médicos, y de otro, las
instalaciones, cuyo elevado coste exige
el pleno empleo, serdn utilizadas por
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el mayor numero posible de enfermos.
Quiere todo esto decir que por un 16-
gico imperativo econdmico la consulta
en el Seguro tiende a ser numerosa y
répida.

A la Administracién le interesan, so-
bre todo, hombres concisos y rapidos.
En la medicina administrativa sucede
lo mismo.

Pero en el ejercicio de la medicina
auténtica la rapidez es una virtud de
segundo orden, constituyendo su pre-
dominio un evidente peligro para la
correccion del acto médico, principal-
mente en su momento exploratorio y
diagnédstico. Esta exigencia de conci-
sién y rapidez introduce en el gabi-
nete del médico—que ya no es el su-
yo—modulos de convivencia propios
del «bureaus administrativo. Los dos
grandes inventos de la miquina admi-
nistrativa son la ventanilla y el for-
mulario impreso. La primera evita la
relacién personal—la posible simpa-
tia—y el segundo la divagacién. Gra-
cias a ellos la convivencia es rapida,
anénima y concreta. El trato es tra-
mite.

Pero la medicina no puede ejercer-
se «contra reloj». El médico ha de
«gastar» tlempo con sus enfermos, y
ha de hacerlo, ademas, con el talante
de quien ejerce un lujo, de quien usa
algo que no tiene tasado.

Tres momentos del acto médico se
resienten principalmente cuando es
ejercido bajo una coaccién temporal.
En primer término, la «anamnesisy.
En ella el paciente ha de exteriorizar



st intimidad personal. E] médico que
mejor interroga no es quien formula
preguntas mds directas, sino el que
hace y deja hablar a sus enfermos.
Es en el relato biografico—reconstrui-
do casi siempre penosamente y tras
largos rodeos—donde el médico se en-
cuentra con la persona del enfermo y
su insercién en su perimundo habitual,
poblado tantas veces de multiples
«concausas» nosoldgicas. Es la histo-
ria clinica, ademis, la que permite va-
lorar el «proceso» de la enferme-
dad (7).

En segundo lugar, la prise dificulta
la aclaracién patogenética del cuadro
clinico, es decir, la elaboracién mental
—a veces laboriosisima—que permite
conocer lo que hay «detrdss de los sin-
tomas, saber lo que verdaderamente
acontece en el organismo enfermo.

Ademas, el apremio en «pasar al
siguientes dificulta eso que en otra
ocasién he llamado «la medicina del
séptimo diay: la contemplacién y la
complacencia del médico ante la obra
bien hecha...; y precisamente las fallos
comtnmente reconocidos en medicina
del Seguro son explicables desde lo
que acabamos de exponer: desestima-
cion del cardcter biografico de la en-

(7Y Rof ha escrito: «Los aparatos de la
moderna técnica son maravillosos, pero in-
finitamente mas maravilloso es el hombre
que tenemos todos los dias delante: el en-
fermo. Infinitamente més maravilloso es
también el instrumento que nos hace hom-
bres: la palabra. Un dia se clasificard a los
médicas en buenos o malos seglin sepan o
no «hablars con el enfermo.»
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fermedad y ausencia de relacién per-
sonal médico-enfermo; imprecisidn
patogenética ; incomodidad del médico
con lo que hace (8).

El acto médico queda entonces sos-
tenido por dos hechos principales: los
sintomas y el tratamiento. La medicina
del Seguro deviene asi sintomatica y
polifarmacéutica. Se produce un cor-
tocircuito  sintoma-medicamento que
excluye las consideraciones personales,
las dificultades exploratorias y las
aclaraciones patogenéticas. Esto coin-
cide muchas veces con los deseos del
enfermo, pues son sus sintomas los
que le preocupan y, victima de una
propaganda comercial inteligente de
las firmas farmacéuticas, cree mucho
més en la eficacia de las drogas que
en el rigor exploratorio de los médi-
cos. La consecuencia es que el enfer-
mo pide medicamentos para sus sinto-
mas y el médico se los receta, porque
sOlo tras una exploracion minuciosa
obtendria autoridad para negirselos.
Asi, la farmacia ha venido a ser el pro-
blema econémico fundamental del Se-
guro Obligatorio de Enfermedad (9).

(8) Creer que el «disgusto» del médico
se debe solamente a la escasa retribucién
econémica de su trabajo es una simplifica~
cién errénea de la cuestién. El escandalo
radica precisamente en lo contrario: con
sueldos muy inferiores a los que el Seguro
otorga, muchas instituciones—Catedras Uni-
versitarias. Beneficencias, Hospitales milita-
‘res—han conseguido una identificacién y
complacencia del médico con su tarea que
aquél no ha conseguido.

(9) En 1956, los gastos de farmacia en
el S. O. E. ascendieron a tres millones de
pesetas diarios, El niimero de los labora-
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Esta preponderancia del momento
terapéutico sobre los demds momentos
del acto médico explica que sea la me-
dicina interna la mas dificilmente ejer-
cida en el Seguro. El «internista» es
¢l médico méas necesitado de tiempo,
meditacién y precisién patogénica,
quedindose sin esto en «externista»,
en detector de sintomas. Explica esto
también que la cirugia—donde resalta
sobre todo la contundencia terapéuti-
ca—sea el éxito principal del Seguro
de Fnfermedad. Vale esto especial-
mente en la cirugia clasica, empirica y
exerética, donde lo que se busca es la
extirpacién del érgano enfermo. Co-
nocida es la facilidad con la que el
enfermo asegurado se aviene a extir-
par sus amigdalas, su estdmago o su
vesicula biliar. No sucede lo mismo en
la cirugia funcional, en la que se bus-
ca no extirpar el 6rgano, sino rehabi-
litar una de sus funciones alteradas.
Aqui el acto quirtirgico supone la mi-
nuciosa valoracién de un estado fun-
cional y de las posibilidades vicariantes
de funciones supletorias. La cirugia,
con progresién ininterrumpida, se va
haciendo menos extirpadora, para ser
més fisioldgica y reconstructora. De
«una operacion de policiay, el acto
quirdrgico va transforméindose en un
«intento reeducacional» (Lafx). La ci-
rugfa se fundamenta asi en el conoci-
miento de la funcién normal: sin de-
jar de ser una técnica, se hace cada

torins farmacéuticos asciende en Espafia a
1800, cifra excesiva a lo que corresponde-
ria por su poblacién.
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vez mas una ciencia. Su cultivo nece-
sita por ello un tiempo, un talante y
un clima bien distintos a los de la ur-
gencia o la amputacion clasicas.

3) LA LIBERTAD EN LA ELECCION
DEL MEDICO

El primer principio de la «carta
médica» propugna la libertad del en-
fermo para elegir «su» médico. En la
medicina organizada por entidades no
médicas esta exigencia no suele cum-
plirse. Se adjudica a cada médico un
cupo fijo de familias, con lo que se
logra una uniformidad absoluta en el
trabajo y remuneracion de todos los
facultativos. Esta resistencia del ase-
gurador ante la libre eleccién recono-
ce una multiple motivacién. En primer
lugar se la considera perturbadora pa-
ra el control de la asistencia y el uso
de las instalaciones. ElI cupo uniforme
permite controlar la actuacién del mé-
dico mediante patrones «standards :
puede predecirse estadisticamente el
ntimero de bajas, invalideces u hospi-
talizaciones que le corresponden, el
gasto que ocasionardn sus recetas, las
exploraciones complementarias y los
andlisis que necesitard, incluso el in-
evitable coeficiente de descontentos.
Ia desviacion de la norma estadistica
es asi ficilmente detectable y la «lla-
mada al orden» facilitada. Por todo
esto, aun considerdndose «naturaly la
libertad del enfermo para elegir su
médico, es desechada, por suponer una
complicacién en Ja buena marcha de la
maquina aseguradora.
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El hecho encierra, ademdis, matices
de otra indole: en él se expresa ese
¢miedo a la libertad» que ExricH
TFrom ha analizado recientemente (10)
(11). La «compulsory uniformity»
—la uniformidad obsesiva-—es una
idea-fuerza y no s6lo una consecuen-
cia de la socializacién. En segundo lu-
gar, la libre eleccién es desechada por
un juicio de valor: la Administracién
elige mejor que el individuo. Dado
que el enfermo o su familia son inca-
paces de elegir convenientemente, la
Administracién debe hacerlo por él. El
«maternalismo» que ta] juicio encierra
es bien notorio (12).

(10)
domy». Hay traduccién
Buenos Aires, 1959.

(11) Sobre la «actitud» del Seguro so-
bre la libre eleccién dan expresivo testimo-
nio estas palabras del jefe de la Inspeccion
de Servicios Sanitarios del T N. de Pre-
visién: «Hagamos imposible la llegada de
uno de los males que tanto nos atemoriza:
el de la libre eleccién absoluta del médico
entre todos los que tienen capacidad legal
para el ejercicio de la profesiény (discur-
so prenunciado el 4-XII-1958). No se ex-
presa aqui tanto un juicio como un temor.

(12) Ciertamente es el bien comin el
mavil que persigue y legitima la accién so-
cializante del Estado. pero, con frecuencia,
.se le sobreafiaden impulsos de otro orden.
Tal es el deseo de aumentar la esfera del
poder o, en nuestro caso, un curioso ma-
ternalismo Estados que no han nacionali-
zado la Banca, ni los instrumentos de cré-
dito o de produccién, ni las primeras mate-
rias, ni los servicios piiblicos mas importan-
tes, no han dudado en hacerlo, sin embar-
go, con la medicina. Este gran esfuerzo
asistencial no ha sido acompafiado de otro
idéntico en mejorar la investigacién médi-
ca el estado sanitario de la poblacién o la
formacién de los médicos. El Welfare-

Ericua Froa: «The Fear or Free-
espafiola: Paidos.
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«Una asistencia ordenada por crite-
rios objetivos es cualitativamente més
perfecta y adecuada que cuando se de-
clina en criterios subjetivos libres. Se-
gan esto, un régimen de seguridad
social no deberia reconocer el derecho
de la libre eleccién. Y no por las difi-
cultades que su insercién y reconoci-
miento llevarian consigo en el funcio-
namiento constitucional, sino precisa-
mente por la conclusién critica de su
inconveniencia radicaly (ArLBERTI LO-
rEz: El Seguro de Enfermedad en el
momento ectual, pag. 130). Segiin es-
to, la medicina socializada no solo es
«distintas, sino «mejor» que la medi-
cina libremente concertada.

Un tercer motivo para rechazar la
libre eleccidén reside en que el médico
libremente escogido por «sus» pacien-
tes poseeria un poder moral y una in-
dependencia ante los estamentos admi-
nistrativos que no pueden darse en
aquel cuyos enfermos le son otorgados
por un acto de la propia Administra-
cién. En consecuencia, resultarfa un
instrumento menos ddcil y manejable
frente a las exigencias nacidas «fue-
ra» de lo que lo potencia verdadera-
mente, es decir, «desde fuera de la me-
dicinay (13).

State, Versorgungsstaat o estado «madreci-
ta» parece preocuparse mis del «cuidadoy
que de la «salud» de sus miembros.

(13) Esto ocurre inevitablemente. Como
testimonio copiamos de un documento cle-
vado por los médicos del 'S. O E. de La
Corufia al Conseio General de Colegios Mé-
dicos (6 junio 1950): «... se nos dijo lo que
ya sabemos hasta la saciedad, que se gasta
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1Es la libre eleccion absolutamente
necesaria para la esencia de la medi-
cina? En contra del primer principio
de la carta médica, creemos que no. Lo
necesario es la conflanza del enfermo
en su médico. Pero la confianza nace
del prestigio profesional que el médi-
co tiene ante los ojos del enfermo y no
solamente del hecho de poder ser ele-
gido.

Cuando el enfermo elige un médico
entre todos los demads, el prestigio y
la confianza es el supuesto previo del
encuentro. Cuando lo hace obligado, el
médico tiene que empezar tanteando
hasta qué punto esta base existe. Si la
desconfianza se hace patente, entonces
la medicina se hace imposible; el en-
fermo resulta impenetrable y el médico
no tiene autoridad. La relacion médi-
co-enfermo es una relacién jerirquica;
sin autoridad, el médico estd «desar-
mado» ante el enfermo.

El problema es una cuestion de
prestigio. La libre eleccién entre pro-
fesionales desprestigiados no aumenta-

mucho en farmacia, culpindose de este gas-
to a los médicos... Se nos volvid a hablar
de médicos antieconémicos, calificando asi,
automaticamente, desde la mesa de un des-
pacho, al gue sobrepase de una cifra de-
terminada, sin inspeccionar si lo recetado
en cada caso fue o no superfluo, Oifmos
la palabra vetar y por primera vez la de
«secar». Esta ultima, incomprendida como
sancién, nos fue explicada: consiste en, sin
dar noticia al médico ni hacerle cargo al-
guno, ir mermando su cupo hasta redu-
cirlo a la nada...». Todo esto es, a nues-
tro juicio, muy grave, ya que deja al mé-
dico indefenso ante el capricho o el error
de una inspeccion hecha detrds de una mesa
v no al lado del enfermo, que es como se
debe inspeccionar si un médico ha recetado
superfluamente.»

1977

ria la confianza en quien elige del en-
fermo. No es, por tanto, una condicién
¢sine qua non» para e] ejercicio de
una medicina auténtica.

En realidad se ha hecho medicina
sin libre eleccién—y a veces de la me-
jor calidad—mucho antes del adveni-
miento del Seguro. En las Catedras
Universitarias, en los Hospitales Mili-
tares, en algunas beneficencias, el en-
fermo no elegia el titular y, sin embar-
go, confiaba en él.

El prestigio puede pertenecer inclu-
SO a una institucién médica extraper-
sonal; el enfermo que acude a Valde-
cilla, en Santander; a la clinica del
Centro Gallego, en Buenos Aires, o a
la clinica de la Concepcién, en Madrid,
no necesita conocer y elegir a su mé-
dico para confiar en él, como el via-
jero de la «Iberia» o de la «TWA» no
pregunta quién es el piloto, aunque de
su pericia dependa su vida.

Pero esta confianza extrapersonal
no debe de engafiarnos: el prestigio de
estas instituciones deriva del prestigio
profesional de quienes las sirven. Se
ha conseguido mucho mas por una
cuidadosa seleccién de los profesiona-
les a su servicio que por una inspec-
cién meticulosa de sus actos. Una mi-
sién que exige inventiva sélo se
cumple cuando a la preparacién nece-
saria se aflade responsabilidad y la
identificacién de la persona en lo que
hace. En la medicina personal, el mé-
dico es el inventor y el responsable:
director de una clinica, jefe de un ser~
vicio. En el acto médico pertenecen a
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quien lo ejerce—como al piloto en vue-
lo-~toda la iniciativa y el poder, y sélo
por eso es responsable.

Exactamente lo contrario es lo que
ha sucedido en la medicina planificada
administrativamente, donde el sistema
de seleccidn estd poblado de privilegios
extracientificos (residencia, afios de
servicio, antigiiedad en los escalafo-
nes) y donde una inspeccién—benemé-
rita en muchos aspectos—tiene sobre
si toda la labor organizadora y de ini-
ciativa. Quizd en la burocracia admi-
nistrativa la funcién pueda desligarse
en mayor grado de la persona que la
realiza y ser asi mds importante ins-
peccionar lo que se hace que elegir y
responsabilizar a quien lo hace.

No es la libre eleccién del médico
la condicién necesaria para que exis-
ta una medicina auténtica, sino que
ésta sea ejercida «librementes, es de-
cir, sin otros condicionamientos que
los que surgen de si misma.

4)  EL PODER SOBREANADIDO; SU
CONSECUENCIA INHIBIDORA

¥n la medicina socializada, el mé-
dico, al mismo tiempo que es dismi-
nuido en sus prerrogativas propiamen-
te médicas, se encuentra con un poder
que nunca habia poseido: la concesion
de prestaciones econémicas. El médico
concede altas y bajas para e] trabajo,
y de ¢l dependen prestaciones por in-
capacidad o por invalidez.

Este poder extramédico puede difi-
cultar seriamente €l logro de la rela-
cién personal médico-enfermo. Cuando
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éste intenta conseguir una «renta» o
sufrir una intervencién quirdrgica in-
necesaria—trance no infrecuente en el
cual el asegurado busca una compensa-
cién al trauma psicoldgico-econdmico
que le ocasiona una cotizacién a la cual
no le ve rendimiento-—, la negativa del
médico patentiza una divergencia de
intereses. Kste poder econdmico del
médico crea ese tipo de relacién que
Errca Fromy ha calificado como «in-
hibitoria» y de la cual es expresion
superlativa la relacién amo-esclavo; es
decir, la situacién en la cual los inte-
reses de los dos términos de la rela-
cién no solamente no coinciden, sino
que se contraponen (14). Al negar una
baja o un medicamento innecesario, e!
enfermo ve en el médico no un defen-
sor de su salud, sino de los intereses
econdémicos del Seguro que le paga.
Pero e] poder natural del médico deri-
va precisamente de darse en una
relacion de fines coincidentes y trans-
feribles: la curacién de la enfermedad.
En realidad, la relacién «racionals
——coincidencia de fines—tipificada por
FroMM en la ecuacién maestro-discipu-
lo, podria serlo con mayor precision en
el «Compagnonage» médico-enfermo.

La referencia médico - enfermo es
una relacién jerarquica, pero en ella
la «auctoritas» del médico debe basar-
se solamente en el sentimiento de acato

que brota en el enfermo ante quién es
mis diestro que ningiin otro en el ma-

(14) Véase GasrieL Erorrisca: <«Ensa-
yo sobre la vocacién politicay. Madrid,
1958, pags. 75 a 8L
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nejo de su dolencia. Sélo el poder asi
nacido potencia verdaderamente al mé-
dico y vehicula la entrega personal del
paciente, Todo poder sobreafiadido se-
v siempre barrera e inhibicién. Alie-
naciéon de un acto que es sustancial-
mente convergente (15).

5) CIENCIA, DOCENCIA Y ADMINISTRA-
c16N DE LA MEDICINA

La medicina no es algo hecho de
una vez y para siempre. Es, como el
titulo de SiEBEK, Medizin im Bewe-
gung, movimiento, cambio inacabable.
La ciencia es—ya lo hemos visto—lo
que «mueves a la medicina. La que
monta la guardia ante lo desconocido.

El médico no ejerce la medicina so-
lamente, sino que la «haces. Cierta-
mente no es tarea para todos el des-
velar lo oculto, el despejar la incog-
nita. Pero no por ello un plan total de
medicina asistencial puede eludir la
necesidad de la investigacién médica.
Cuando la poblacién asegurada es solo
una minima parte de la comunidad,
puede el Seguro contentarse con «ad-
ministrar» una medicina que otros
<hacen», pero no cuando abarca la
casi totalidad de la poblacién enferma.
En efecto, ¢dénde y por quiénes ha
de hacerse la investigacién fisiopatolo-
gica, el planteamiento de las nuevas

(15) Severino Aznar ha escrito que «el
valor social, el papel del médico en la so-
ciedad, sube» al constituirlo la administra-
cién en «magistrado dispensador de dere--
chos y tutor del cumplimiento de deberess.
Pero lo contrario es lo que realmente su-
cede,
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técnicas y métodos, la experimentacion
de los nuevos farmacos, si todo esto
supone trabajar sobre el organismo
enfermo, y los enfermos «pertenecens
al Seguro? Cuando el Seguro es total
—y ése es su desideritum desde una
perspectiva econdmica—, no puede li-
mitarse a una medicina asistencial, si-

no que se hace responsable de todos
los problemas que la medicina encie-

rra. Analoga consecuencia se produce
en la enseflanza de la medicina. Si las
Facultades Universitarias no son inte-
gradas en la Seguridad Social, si no
se les asigna un fin asistencial, su des-
valimiento actual aumentard, pues la
medicina es cada vez més costosa y el
poder econdmico pertenece al Seguro;
en sus servicios escaseardn sus enfer-
mos, pues las Facultades Universita-
rias no pueden conceder las prestacio-
nes laborales y econdmicas que el Se-
guro otorga (bajas, salarios, gratuidad
de toda la medicacion). Quedaran rele-
gadas cada vez mis a la predicacion y
a la certificacion de la ciencia. Pero la
enseflanza de la medicina no se da en
las aulas, sino sobre los enfermos. De
camas, que no de pulpitos, es de lo
que anda nuestra Universidad necesi-
tada. Necesidad que aumentara si los
hospitales universitarios no son tenidos
en cuenta al planificar la medicina,

TERTIUM QUID: Lg medicina
concertada ’

No pueden estas lineas, nacidas de
exteriorizar una experiencia, cerrarse
con el andlisis de una solucién que no
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se ha dado todavia en escala conve-
niente. Pero la solucién existe, No es
la inexistencia del puerto lo que cons-
tituye a la peripecia, sino la incerti-
dumbre y la dificultad de la arribada,

. El ejercicio de la medicina debe de
ir hacia una estructuracién socialmen-
te mas valiosa y al mismo tiempo mas
conforme a la exigencia propiamente
médica. Pero esto no serd el producto
de un decreto innovador, sino la con-
secuencia de una politica médica aten-
ta a la realidad. Porque, en el fondo,
el dilema lo crean dos utopias: de un
lado, la de los que creen que hacer el
bien social es estatificar, y de otro,
la de los que opinan gue una medicina
total y para todos es posible todavia
abandonandola al juego de las posibi-
lidades individuales del médico y del
enfermo. Lo cierto es que las grandes
clinicas, los equipos numerosos y los
servicios montados y surgidos tnica-
mente del impulso y la necesidad de
hacer y crear la medicina—y por ello
superadores de la férmula individual—
han demostrado ser instrumento tan
—o0 mas—iddéneo para la socializacién
y la medicina colectiva como las insta-
laciones montadas especialmente por el
Estado con finalidad asistencial. Favo-
recer la existencia, variedad y perfec-
cionamiento de esas instituciones pro-
piamente médicas (16) debe ser el ob-
jetivo primero de una politica médica.
Sélo ellas seran el instrumento que

(16) Fsto vale tanto para las institucic-
nes estatales como para las privadas.

M SANCHEZ-SALORIO

permita férmulas de medicina colecti-
va no burocratizada. Sélo ellas permi-
ten la unidad més fructifera del acto
médico ejercido como ciencia, docencia
y asistencia.

El dilema medicina-asistencial, me-
dicina-auténoma se desenfoca cuando
se traslada a la oposicién gestion ofi-
cial-iniciativa privada. No debemos
engafiarnos con unos adjetivos cuya
carga politica y econdémica oculta la
verdadera cuestién a resolver: medi-
cina bien hecha, medicina mal hecha.
Planificar la medicina es algo mas que
pronunciarse en el pleito planteado
entre el poder del Estado y el bolsillo
del médico. Es provocar las condicio-
nes en las cuales la medicina puede ser
ejercida y poseida, cumpliendo las exi-
gencias que le imponen el nivel de su
ciencia, el apremio de la coyuntura so-
cial y la intimidad de la persona huma-
na. Una medicina planteada en su to-
talidad con mentalidad administrativa
asistencial llevard siempre en el ala el
plomo de la rutina y la frialdad, falta
de acicate y de clima. Una medicina
autébnoma a la antigua usanza morird
insuficiente e inerme, pues el equipo
y la fuerza social son ya las catego-
rias necesarias para una medicina que
intenta, mas que aliviar el dolor, «cons-
truir la saluds.

Recordemos en su originaria formu-
lacién unas cuantas palabras verdade-
ras: «Da Macht, Geld und Wissen-
schaft aber in einen Konnexstehen wie
die drei Seiten eines Dreiecks, so kann
niemand eine der drei Seiten zerschla-
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gen ohne die beide zerschlagen.) No
debemos escandalizarnos : son palabras
de un gran médico humanista, VIKTOR
von WeizAc-Ker, en Diesseits und
JTenseits der Medizin. Puesto que fuer-
za, dinero y clencia estin conectados
como los dos lados de un tridngulo, na-
die puede romper uno de ellos sin rom-
per los otros dos.

El médico ha de convencerse: la
pervivencia y el progreso de la medi-
cina como ciencia—y sin ella serd puro
curanderismo—necesita de esos dos
catetos, fuerza y dinero, que no son
ella misma y que se mueven en circu-
los de legalidad muy distintos. Y al
decir fuerza y dinero, el hombre de
1961 sabe que dice: Estado. Pero teme
haber dicho: despojo.

Volvamos a la antigua metdfora del
bergantin y el puerto. La medicina tie-
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ne la proa incierta. La singladura sélo
es posible por un concierto de fuerza y
y maestria: viento y timonel. Toda la
fuerza de la coyuntura social no bas-
tard para llevar la medicina a buen
puerto si se niega el timén a quien la
entiende. El Estado debe concertar su
fuerza y su exigencia con quienes han
de darle forma y cumplimiento. En es-
ta medicina concertada, la legislacién y
la coaccién estatal garantizatin su
servicio al bien comin, mientras la vo-
cacién del médico salvard los valores
de la persona humana. Férmula comu-
nitaria y personalista frente a la con-
secuencia colectiva y burocratica.

La lucha del médico contra la buro-
cracia no es un pleito de origen eco-
nomico; en verdad, no lucha «por la
vida», sino por un contenido existen-
cial: ser libre para realizar unos valo-
res que son los que colman e} sentido
de su existencia,






