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ESTUDIOS 



LA UNIDAD PSICOFISICA DEL ENFERMO 

COMO OBJETO DE LA MEDICINA 

DE SEGURIDAD SOCIAL 

POr ANGEL BORREGALES, CAMILLO C. CUCCODORO, MIGUEL MILLAN E., Y 
ALEJANDRO J. PHODE 

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales 

Los avances de la medicina moderna han producido un cambio pro-
fundo en la práctica de la asistencia al enfermo. En la ecuación de la 
relación médico-paciente clásica se ha introducido un nuevo elemento, 
determinado por las necesidades técnicas modernas, que ha modificado 
uno de los términos, afectando necesariamente el otro de manera inme-
diata y directa. 

Al médico general, "Omnipracticien", como primer término de la ecua-
ción, los avances de la investigación y del tratamiento clínico han substi-
tuido un grupo humano de competencias especializadas varias, integrado 
con equipos instrumentales complejos. 

El otro término de la ecuación, el enfermo, ha sido afectado en razón 
de la variación del primero, por el costo de las prestaciones médicas, que 
ha subido de manera prácticamente inaccesible a las disponibilidades eco-
nómicas de la generalidad de los pacientes. 

Los servicios médicos de los Seguros Sociales han sido la respuesta de 
las colectividades organizadas al problema económico propuesto por este 
cambio en la práctica asistencial, con el fin de proporcionar las prestacio-
nes de una moderna e instrumentalmente adelantada medicina de equipo 
a los asegurados —elementos básicos de la producción— y a sus familiares, 
a pesar de las disponibilidades económicas personales. 

Este cambio en la práctica médica ha sido recibido con reserva por los 
medios profesionales, y la experiencia ha demostrado graves limitaciones 
en su eficacia asistencial desproporcionada a sus altos costos. 

La medicina, a través de los sistemas de Seguros Sociales, es aceptada 
solamente como un producto del desarrollo social de la comunidad, ine-
vitable por la realidad objetiva de la irregular distribución de los recursos 
económicos; pero a la vez como imperfecta solución del problema de una 
asistencia médica eficaz, moderna y económicamente equilibrada. 

La medicina siempre ha sido —y siempre será— un arte que considera 
al hombre enfermo como una unidad vital, donde las emociones juegan un 
papel determinante en la evolución de las enfermedades —también las 
orgánicas— que llevan al paciente hacia el médico: la regulación científica 
del humor hace considerar las modificaciones somáticas de la emoción 
como "la expresión de un desarreglo de los centros reguladores del equili-
brio neurovegetativo y de la homoestasis... por factores psicológicos... 
que no se distingue en sus manifestaciones de los síndromes producidos 
por una agresión de cualquiera naturaleza y que interesa al mismo dispo-
sitivo neurofisiológico" (Delay). 

Los trastornos funcionales de la esfera cardiovascular, los sofocos, las 
palpitaciones, las algias precordiales, han constituido siempre un gran mo- 
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tivo de inquietud y han llevado al enfermo, más rápidamente que cual-
quier otro tipo de síntomas, a la consulta del médico. Actualmente asis-
timos a una extensión de estos síntomas de alarma, cuya utilidad para el 
diagnóstico precoz de las afecciones cardiovasculares parece haber sido 
sobrepasada, con mucho, por las consecuencias nefastas que condicionan 
a expensas de la propia ansiedad. 

Desconocer, en el campo de interés de la medicina general, con cual-
quier motivación organizativa o económica, el factor psíquico en su papel 
etiológico, desencadenante o alternante de la evolución de la enfermedad, 
significa desnaturalizar la medicina• significa envilecer el arte al nivel de 
una práctica rutinaria de distribución de medicamentos y de compilación 
de papeles, que es la razón fundamental del desprestigio de la medicina de 
Seguro Social. El médico que acepte conscientemente y sin reserva una 
práctica de este tipo envilece y desprestigia su personalidad científica y 
profesional. 

Seyle, en la descripción de su síndrome general de adaptación, afirma 
que los traumas psíquicos y la tensión emocional son factores de primer 
orden en el desencadenamiento de la reacción de alarma. Siguiendo esta 
línea de pensamiento, Mogena afirma que, en muchos casos de su expe-
riencia, la primera manifestación o reactivación de una úlcera se ha pre-
sentado coincidiendo con una temporada de gran tensión emocional o de 
trabajo agobiante por parte de individuos sometidos a la jurisdicción 
de jefes o superiores que tornan difícil o penosa la labor diaria. Marañón, 
en uno de sus trabajos de crítica a la medicina dogmática, afirma tener la 
certeza que una situación de bienestar moral, con una alimentación inade-
cuada, tiene muchas más probabilidades de curar la úlcera que el régimen 
más exacto y severo en un ambiente de disgusto y de presión. 

Sin embargo, a pesar de la protesta de los médicos en defensa del 
prestigio de la profesión, es menester lamentar que la rutina médica en 
los regímenes de Seguridad Social ha prevalecido sobre las premisas cien-
tíficas y las exigencias asistenciales de la práctica profesional. 

La medicina en los sistemas de Seguridad Social se ha fijado la tarea 
mínima de tratar sintomáticamente las enfermedades menores y confiar 
las más graves a instituciones hospitalarias, donde la mayor disponibili-
dad de tiempo por las condiciones generales de una hospitalización colec-
tiva raramente corresponde a una situación ambiental idónea para estable-
cer la relación humana favorable al tratamiento personalizado —orgánico 
y psíquico— del enfermo como unidad humana integral. 

Siendo inmodificables las condiciones asistenciales básicas de una co-
munidad moderna, y reconociendo como científicamente imprescindible la 
necesidad de una investigación cabal del paciente por su médico, la medi-
cina de Seguridad Social nunca podrá ser eficiente, satisfaciendo las exi-
gencias de una medicina moderna, hasta cuando esta aparente contradic-
ción no sea resuelta en su encuentro entre esa necesidad técnica y un 
sistema asistencial oportunamente orientado y organizado a tal fin. 

Objeto del presente trabajo es investigar —reconociendo la importan-
cia esencial de una medicina orientada en sentido psicosomático— las 
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posibilidades de hacer buena medicina en un régimen de medicina socia-
lizada y proponer medidas organizativas útiles para permitir la práctica 
de la medicina personalizada en una asistencia médica de tipo colectivo. 

* 

Las objeciones más comunes en contra de la oportunidad de persona-
lizar la asistencia médica en los regímenes de Seguridad Social, parten de 
dos prejuicios que favorecen la despreocupación para soluciones que re-
quieren un nuevo esfuerzo organizativo y un temido aumento en los gastos 
de la asistencia médica. 

El primer prejuicio, muy radicado en quienes no viven en directo con-
tacto humano con los trabajadores y no conocen sus problemas diarios en 
el ambiente familiar y de trabajo, es derivado de la errada convicción 
de que el obrero o el campesino —por su más bajo nivel cultural— tenga 
una sensibilidad y una susceptibilidad más torpe y con eso sea menos 
expuesto a los trastornos emocionales: se oye decir a menudo que la vida 
más sencilla y la falta de una problemática cultural dejan en un plan 
secundario, cuando no lo eliminan, el "stress'.  emocional reservado a las 
clases más acomodadas y más cultas. En este tiempo, en el cual se regis-
tran estados emocionales en animales de los más bajos niveles de la escala 
zoológica, se siguen afirmando conceptos residuales de una mentalidad 
atrasada de siglos. No es menester citar la autoridad de psicólogos, soció-
logos o médicos de los más destacados; no vale citar datos de frecuencia 
numérica de los obreros, de los campesinos y de sus familiares en las 
estadísticas de las enfermedades que directa o indirectamente derivan 
de los trastornos de la tensión emocional, desde la más común ansiedad a 
los grandes síndromes neuróticos. ¿Quién se atreve a negar el estado de 
permanente tensión emocional del obrero por el temor de perder el em-
pleo, especialmente en una situación general de desempleo o en fases de 
recesión económica? Sin olvidar el hecho de que, entre los beneficiarios 
de los Seguros Sociales, hay un alto porcentaje de oficinistas, cuya sensi-
bilidad emotiva está fuera de discusión. 

El segundo —y mayor— prejuicio, quizás más comprensible y más 
justificado, se refiere al mayor costo de prestaciones que, para ser perso-
nalizadas, requieren mayor tiempo de atención por los profesionales mé-
dicos y una preparación psicosomática de los médicos generales que no 
se hizo a nivel universitario y que no se encuentra en la mayoría de los 
médicos que sirven las instituciones asistenciales de Seguridad Social. 

Estas argumentaciones tienen una auténtica validez y, por lo tanto, 
requieren un análisis más diligente que justifique la proposición de opor-
tunas medidas prácticas que sirvan para eliminar, o reducir a sus reales 
proporciones, estas dificultades. 

No es correcto identificar la limitación de los gastos por prestaciones 
médicas con la economía de ejercicio de una institución de Seguridad 
Social y considerar un gasto improductivo el posible mayor costo de la 
asistencia médica personalizada. Una asistencia superficial, apresurada y 
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científicamente atrasada no cumple con su fin esencial de curación de en-
fermos: un enfermo tratado mal, cuya curación se atrasa, es un trabajador 
que se queda ausente de la producción por un tiempo innecesario, es un 
asegurado que agota sin resultado útil los recursos asistenciales y puede 
posiblemente transformarse en un inválido que permanecerá como voz 
pasiva en el balance asistencial de la institución o a cargo de la comu-
nidad. Un enfermo no curado o tratado mal es un hombre que podría 
vivir una vida normal, y que sigue sufriendo por insuficiencia asistencial. 

Una asistencia superficial o incompleta cuesta más, con el tiempo, que 
una asistencia bien conducida. 

La preparación psicosomática de los médicos que trabajan en los Se-
guros Sociales no equivale a su especialización psiquiátrica. Se estaría 
fuera de la realidad y se pecaría de falta de sentido común si pretendiéra-
mos que todos les médicos generales, gastroenterólogos, endocrinólogos, etc., 
fueran transformados en psiquiatrias. Lo único verdaderamente necesario 
es proporcionar a estos médicos una preparación básica suficiente para 
que se agudice su sensibilidad psicológica; para que tomen la costumbre 
de considerar la incidencia de los factores emocionales en la génesis y en la 
evolución de las enfermedades que más a menudo llevan al paciente hacia 
la consulta médica. Debe prepararse al médico a tener siempre presente la 
posibilidad de la existencia de una etiopatogenia emocional, y reconocer 
sus síntomas entre la sintomatología objetiva orgánica que está acostum-
brado a reconocer en el curso del examen del paciente. 

* * 

Los trámites que sigue el beneficiario enfermo para obtener prestacio-
nes médicas en los centros asistenciales de un Seguro Social que propor-
cione prestaciones directas (en establecimientos y con médicos propios y 
sin que el paciente participe en el costo de la prestación) son general-
mente los siguientes: llegado al centro curativo, el beneficiario lleva los 
documentos de identificación a una oficina donde se encabeza su ficha y 
se inscribe su nombre —tal vez sólo su "número"— en el cupo de un 
médico de medicina general (si es niño, a la consulta de pediatría); segui-
damente el paciente es enviado a la consulta, donde el médico examina 
—en el tiempo que según su contrato, le ha sido establecido— un número 
de pacientes que varía alrededor de 6 por hora; en los diez minutos pro-
medio a su disposición, el médico debe practicar un examen completo; 
debe recoger los datos anamnésicos, hacer el examen objetivo, pedir los 
exámenes complementarios, compilar las prescripciones, posiblemente es-
cribir el formulario de referencia a otros servicios y finalmente instruir al 
paciente en la modalidad de la terapia, con consejos de régimen dietético 
o de conducta; además el médico debe indicarle si debe volver y para 
cuándo —si la enfermedad requiere reposo, tratándose de asegurado prin-
cipal— compilar las planillas para las prestaciones económicas. 

Este tipo de consulta, independientemente de la personalidad y de la 
eficiencia del médico tratante, no puede satisfacer las exigencias mínimas 
de una correcta relación médico-paciente. 
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Las razones principales son: 

la  La falla de libre elección: Aunque sea generalmente reconocido como 
derecho legal del beneficiario, la libre elección puede ejercerse sólo entre 
los médicos que prestan servicios en ese particular consultorio, en ese día 
y a esa hora y entre aquellos que no hayan sido "preanotados" por otros 
pacientes; muy a menudo ocurre que en cada consulta el paciente es visto 
por un médico distinto; en la práctica, el paciente no puede acudir al mé-
dico de su confianza. Muchas veces ni se conocen los nombres de los médi-
cos, indicándolos con un número clave. Se ha constatado que sólo una 
ínfima parte de los beneficiarios aprovecha el derecho de libre elección del 
médico. Interrogando a los beneficiarios, la contestación ha sido siempre 
la misma: "No sirve elegir, porque de todas maneras todos los médicos 
son iguales, por el corto tiempo de que disponen y por la forma apresurada 
con que examinan. Lo que esperamos es que alguien nos conceda una 
incapacidad, así como que nos prescriba unos medicamentos". 

2a  El tiempo disponible: Es cierto que no todos los pacientes necesitan 
la recopilación de la historia o un examen objetivo completo, como sucede 
en el curso de una primera consulta; pero también en consultas sucesivas, 
el médico no puede limitarse a ojear la ficha clínica sin interrogar al pa-
ciente, ni puede eximirse de un más rápido pero siempre atento control 
objetivo; las otras ocurrencias son las mismas. 

3a Los abusadores y los mal orientados: Entre los beneficiarios hay per-
sonas que tratan de explotar las facilidades gratuitas a las cuales tienen 
derecho. Unos, lo hacen para beneficio propio, revendiendo las medicinas 
que han logrado hacerse prescribir; otros, tratan de integrar una alimen-
tación insuficiente con preparados vitamínicos y reconstituyentes costosos 
e inútiles; otros más, simplemente quieren disfrutar de un derecho por el 
cual pagan. No consideramos ahora sus motivaciones psíquicas, nos limi-
tamos a registrar el hecho. Existen los casos en que los pacientes por de-
fecto de orientación a la hora de la identificación, son enviados a la con-
sulta de medicina general, cuando deberían ser atendidos por especialistas, 
llenando así el cupo indebidamente y obligando al médico general a que 
se ocupe de ellos. En una investigación hecha en un centro curativo de 
Caracas, llevada a cabo durante varios meses de 1962 y de 1963 se llegó a 
reconocer como impropio el 70% de las primeras consultas de medicina 
general; por abuso el 35% y por mala orientación el restante 35%. 

En estas condiciones objetivas, no basta la buena voluntad, el empeño 
y la dedicación de los profesionales, para que se pueda alcanzar un nivel 
de prestaciones satisfactorias. Es evidente que hacen falta medidas orga-
nizativas tales que permitan al paciente encontrar una atención completa, 
correcta y dedicada, y proporcionen al médico por otra parte ambientes 
idóneos y condiciones favorables para practicar su arte. 

Sin embargo, el blanco de la reorganización no puede limitarse a una 
mejor medicina corriente. Demostrada la necesidad de personalizar la 
atención médica, ¿cómo lograr este fin en un régimen de medicina de Se-
guridad Social? 
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Las medidas organizativas útiles para alcanzar la personalización de la 
asistencia de una medicina de tipo colectivo —y en particular de la medi-
cina de Seguridad Social— deben responder a las siguientes condiciones: 

l a  Ser económicas. Buscar la posibilidad de que sean gratuitas para el 
beneficiario, para que éste pueda acudir a la consulta sin preocupaciones 
por falta de recursos personales. 

2a  No afectar la economía del ente. No deben ser más costosas de las 
prácticas corrientes en una proyección económica general, que considere 
la totalidad de los gastos y no solamente las prestaciones de medicina 
general. 

3a Establecer de manera permanente una relación personal de mutua con-
fianza entre el médico y el paciente. Lo que crea las condiciones para una 
total recuperación y una rápida reintegración al trabajo. 

4a  Reducir al mínimo los abusos en el disfrute de la asistencia, para que 
la atención médica no sea distraída de sus fines propios. 

5a  Crear una ética asistencial en el médico, para que se sienta responsa-
bilizado de sus pacientes como si fueran clientes privados, y en el benefi-
ciario para que considere la asistencia de Seguro Social un bien económico 
propio, de carácter mutualístico, que no debe malgastar. 

6a  Hacer de la consulta de medicina general el centro de orientación del 
paciente y del grupo hacia una afectiva acción de higiene mental y de 
medicina preventiva, como el diagnóstico precoz de las grandes enferme-
dades sociales: neurosis, cáncer, reumatismo, etc. 

7a  Contribuir al avance de la ciencia médica, orientando la medicina de 
equipo y sus fines de investigación clínica, con asistencia personalizada, 
con la guía y bajo la responsabilidad del médico da confianza del paciente. 

* 	* 

"Una medicina que se ocupe del enfermo como hombre requiere tiem-
po. Pero no se trata de un lujo, ni de un divertido jugueteo, sino de una 
urgente necesidad, si se quiere cortar el paso al creciente aumento de la 
legión de enfermos crónicos o inválidos precoces. El Seguro Obligatorio 
de Enfermedad debe estar organizado de tal manera que el médico pueda 
dedicar al enfermo el tiempo necesario... A la larga, saldrá recompensado 
tanto el Seguro de Enfermedad, como sus beneficiarios" (Jores, El indivi-
duo enfermo, 1961, Editorial Scientia, Barcelona). 

En el rápido desarrollo de los Seguros Sociales Obligatorios, el legislador 
ha fijado tareas mínimas de protección social, a fin de no sobrecargar el 
balance económico de las instituciones y de la producción; sin dejar de 
obedecer el imperativo asistencial propio de una época en la cual el afán 
social es el norte de todo sistema político. La necesidad de actuar pronto 
se ha hecho sentir especialmente en el sector de la asistencia médica, que 
ha sido, es, y será, durante largo tiempo, una de las salidas más impor-
tantes de egresos en los balances de la Seguridad Social. 
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La vía que, en distintos grados y con distintas modalidades se ha ele-
gido, ha sido la más sencilla: prestaciones medicoasistenciales, que son un 
compromiso entre la medicina privada y la asistencia médica gratuita; 
se ha organizado y se proporciona una asistencia generalmente más com-
pleta de la gratuita —mayores y más numerosas prestaciones farmacéuti-
cas, hospitalarias y de especialidades—, pero con limitaciones y pautas 
que permitirán economías substanciales en comparación con la costosa 
medicina privada. Como resultado de este compromiso se ha constatado, 
sin embargo, que los costos han ido siempre aumentando, hasta el punto 
que se considera normal la situación deficitaria del Seguro de Enferme-
dad, sin que se haya logrado una correspondiente mejoría en la asistencia, 
comparada con la asistencia gratuita. Los beneficiarios se sienten defrau-
dados y frustrados; los médicos lamentan la explotación profesional, y el 
nivel asistencial a los fines de la defensa social, se ha mantenido bajo, 
con despilfarro de recursos económicos y humanos. Se ha desprestigiado 
la medicina y se ha contribuido, con la vulgarización de mal digeridas 
nociones médicas y la facilidad de recurrir a prestaciones asistenciales in-
suficientes, a la creación de una particular forma de patología "de Se-
guro", en una atmósfera psicológica de reacción de alarma. 

En la búsqueda de las medidas más eficaces para solucionar este 
"impasse" se han propuesto y experimentado dos soluciones opuestas: la 
contratación de los servicios comunes de asistencia pública y el sistema 
a reembolso o sistema de asistencia médica indirecta. 

a) La contratación de lar servicios de asistencia pública. Parece ser la 

más conveniente, contribuyendo a llevar frescos recursos financieros a los 
servicios públicos de sanidad y a unificar la organización y la administra-
ción de la asistencia médica, con economía de personal y disfrute común 
de los equipos arquitectónicos e instrumentales. Sin embargo, esta solu-
ción se ha revelado improcedente y antieconómica, al igual que en los 
pocos países que tienen servicio nacional de salud; servicio que necesita 
un esfuerzo superior a las posibilidades económicas de los países en curso de 
industrialización; en los cuales, por su estructura política, no se puede 
prescindir de una economía de mercado. 

Esta solución no es satisfactoria porque: 

la  La Seguridad Social tiene finalidades propias, además de las cura-
tivas, condicionadas por varias necesidades de la producción y de la eco-
nomía de otras prestaciones y necesita un "ritmo" asistencial que una 
institución pública no está en condiciones de proporcionar. 

2a  Los asegurados lamentan que la atención médica, a la cual se dedi-
ca parte de las cotizaciones derivadas de su sueldo, son de un nivel "cari-
tativo" y que sus exigencias particulares, de prioridad para el pronto 
regreso al trabajo productivo, para una pronta y cabal rehabilitación y 
para prestaciones especializadas y farmacéuticas completas no son cubier-
tas en establecimientos donde no se pueden hacer distinciones entre los 
pacientes en base a su actividad laboral o a su aporte económico. 
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3a  Los patronos se quejan porque las exigencias de la productividad 
no se tienen en cuenta y las más largas esperas como las más largas es-
tadías de hospitalización afectan sensiblemente el ritmo y el costo de la 
producción; ejercer sus controles en las prestaciones económicas, no siendo 
supeditada la modalidad asistencial pública a consideraciones de orden 
médico-legal, propias de un ente asegurador. 

b) El sistema a reembolso. Garantiza una relación personal médico-pa-
ciente inmediata, de tipo tradicional: la institución de Seguro Social fun-
ciona de tercer pagador sin mezclarse en la técnica de la atención médica. 
A los fines de la personalización de la asistencia, en el respeto de la tradi-
ción profesional, éste parece ser el sistema ideal por cuanto la libre elección 
es teóricamente garantizada y la relación médico-paciente es directa. 

Sin embargo, este y otros aspectos de tal forma de asistencia deben ser 
analizados en lo que se refiere a la gratuidad de las prestaciones, a las 
modalidades administrativas y a la correcta conducta asistencial. 

1. Un sistema que requiere el pago preventivo de las prestaciones 
puede ser accesible sólo a categorías de alta renta, que normalmente no 
están aseguradas por fuerza de Ley. Los beneficiarios de un Seguro Obli-
gatorio tienen derecho a disfrutar de las prestaciones legalmente estable-
cidas sin que el recurso a la asistenciasea supeditado a la disponibilidad 
económica del enfermo en el momento de la necesidad. La prevención 
social nació de la constatación de que las rentas de las clases trabajadoras 
no permiten normalmente prever un ahorro voluntario suficiente para 
cubrir gastos derivados de eventos involuntarios, imprevisibles y comunes 
—como la enfermedad, el accidente, el desempleo, etc.— que afectan no 
solamente al individuo sino también a la comunidad. Una enfermedad 
que no sea tratada en el momento oportuno tiende a transformarse de 
problema personal en problema social: si eso ocurre por falta previsible 
de disponibilidad económica, es la previsión social la que debe obviar el 
inconveniente, proporcionando servicios propios al alcance inmediato, y 
sin participación en el costo, de las personas cubiertas por Ley del Seguro 
Obligatorio. Entre un posible recurso insuficiente para la asistenciaindi-
recta a reembolso y un exceso de prestaciones asistenciales directas y 
gratuitas, el más útil, desde un punto de vista social de defensa de la 
salud y de la producción, es, sin duda alguna, el exceso. 

2. Los Seguros Sociales, por razones de correcta administración de sus 
recursos, no pueden ajustar el reembolso a las variaciones de los honorarios 
médicos, que cada facultativo arregla según su renombre profesional; se 
establecen, por lo tanto, tarifas de reembolso que raramente alcanzan 
al honorario médico y al costo hospitalario mínimo establecido por los 
gremios y las administraciones hospitalarias, teniendo entendido que el 
asegurado debe participar en él, al sufragio de una asistencia de tipo 
privado. Este sistema, el que cubre sólo en parte el costo de la asistencia, 
limita substancialmente la libre elección, del asegurado de modesta renta, 
entre los médicos que estén dispuestos a prestarse a compromisos envile- 
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cedores, aceptando honorarios reducidos formulando certificaciones falsas 
con el fin de favorecer indebidamente a su cliente: Una elección hecha por 
consideraciones de tal naturaleza, extraña a una verdadera evaluación 
profesional, afecta la esencial relación de confianza entre el paciente y su 
médico, que es la mayor —si no la única— justificación del sistema de 
prestaciones indirectas a reembolso. 

3. La institución no puede renunciar al control de las certificaciones 
y de las cuentas de los honorarios médicos presentados por el asegurado; 
necesita, por lo tanto, de un servicio de control administrativo y médico-
legal costoso, complejo y difícil, entorpecido por las quejas y los reclamos 
continuos, los que afectan sensiblemente la relación de confianza personal 
médico-paciente y se enfrenta a menudo a problemas deontológicos muy 
delicados. 

4. El avance técnico y asistencial, representado por la medicina de 
equipo, bajo la responsabilidad del médico de confianza, está dificultado 
por razones económicas propias de cualquiera estructura privada. 

* * * 

Conclusión de todo lo arriba expuesto es que el sistema de asistencia 
médica directa, en establecimientos propios y con médicos directamente 
contratados por las instituciones de Seguros Sociales, es el más viable y 
el más conveniente. 

Sin embargo, los Seguros Sociales deben solucionar el problema de la 
objetiva ineficiencia de los servicios médicos, así como son generalmente 
proporcionados y buscar las medidas idóneas para acabar con el actual 
desprestigio en que se hallan, efecto y causa de su insuficiencia asistencial 
y del gravamen económico, desproporcionado a las utilidades que rinden a 
la comunidad. 

Tratando de indicar estas medidas de reorganización, confiamos sola-
mente en la oportunidad de proponer algunas soluciones que, en unos 
Centros Piloto —y tal vez por la iniciativa de profesionales preocupados 
de la eficiencia y del prestigio de su labor, dondequiera practicada— ya 
han demostrado la capacidad de solucionar los problemas de fondo de la 
asistencia médica en régimen de Seguridad Social: su eficacia, su economía 
y su humanidad. 

A) EL CONTROL PREVIO 

Consiste en el rápido reconocimiento y oportuna distribución de las 
consultas normales de los enfermos que acuden por primera vez a la aten-
ción médica de los Seguros Sociales, teniendo entendido que "primera vez" 
significa la primera atención por una enfermedad que nunca —o desde 
mucho tiempo— había necesitado asistencia. Tarea del control previo es 
la rápida solución de los pedidos de reconstituyentes, vitaminas, etc., la 
rápida eliminación de ciertos abusadores habituales y la directa referencia 
a los especialistas de los enfermos a los cuales —por la evidencia de los 
síntomas objetivos— no hace falta una atención de medicina interna, de- 
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jando al especialista el juicio sobre la oportunidad de un sucesivo examen 
general. El filtro del control previo —por experiencia hecha en más de un 
alío en un Centro Curativo de Caracas— elimina de la consulta de medi-
cina General las dos terceras partes de los beneficiarios que acuden al 
Centro para primera consulta; por medio de este triaje el médico general 
dispondrá del tiempo necesario para dedicarse a los pacientes que propia-
mente le corresponden. 

Es menester hacer hincapié en dos elementos bases para que esta me-
dida organizativa sea eficaz • 

1° La calificación profesional de los médicos encargados del control previo. 
El cumplimiento de esta tarea requiere, de quien se haga cargo de ella, la 
capacidad técnica para poder excluir un estado de enfermedad y afirmar 
que quien pide asistencia puede pasarse de un completo examen clínico: 
un dolor de cabeza puede ser la sola manifestación de un resfriado que se 
resuelve con la prescripción de unas tabletas antineurálgicas, pero puede 
también ser síntoma de una psiconeurosis, de una infección focal o gene-
ralizada o de una forma expansiva endocránica: el paciente que pide re-
constituyentes o vitaminas porque "se siente siempre cansado" puede ser 
un sujeto agotado por trabajo y mala nutrición, pero puede también ser un 
tuberculoso, un diabético, un cardiopaciente, un insuficiente suprarrenal 
con reacción de alarma, etc. Sólo un preciso sentido humano de su respon-
sabilidad, una vasta práctica clínica y una segura cultura profesional pue-
den satisfacer la necesidad de calificación pedida para el médico al cual 
sea confiada esta tarea. Además, él debe tener un alto sentido de servicio 
y debe ser superior a un mezquino concepto de sus relaciones con los co-
legas: él es el médico que actúa anónimamente para que los colegas puedan 
personalizar la asistencia: es en su consultorio que —con sacrificio de su 
propia personalidad profesional— se acaba con la despersonalización de la 
medicina de Seguridad Social. 

La elección de estos profesionales es muy ardua y muy delicada. De 
su servicio depende en gran parte el éxito del plan de personalización de la 
medicina socializada. 

2° La renuncia, por parle de las instituciones de Seguridad Social, a la 
atractiva sugestión de poder disminuir, con la institución del control previo, 
el número de los médicos generales con el fin de hacer economías. Mirar 
por que el médico tenga bastante tiempo para un cómodo examen de sus 
pacientes puede sugerir —a quien se encuentra afanado por los problemas 
de un balance en déficit— una reducción del número de los profesionales. 
No es menester insistir en que si el médico debe seguir con el mismo ritmo 
apresurado de trabajo, viendo el mismo número de pacientes —y todos de-
ben ser examinados bien, después del triaje hecho por el control previo—, 
la situación asistencial no podría sino empeorar. Estas medidas son las 
más antieconómicas en una inteligente perspectiva de economía asistencial. 

B) LA ELECCION DEL MEDICO 

No basta reconocer el derecho a gozar de una prerrogativa, se deben 
crear las condiciones para que un derecho teórico pueda transformarse en 
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una realidad. Ya hemos visto cuáles son las limitaciones que en la prác-
tica se encuentran en el ejercicio del derecho de libre elección del médico, 
que la generalidad de las leyes y de los reglamentos de los Seguros Sociales 
aseguran al beneficiario: Debemos ahora examinar unas limitaciones ine-
luctables: 

11 Siendo optativo el servicio por parte de los médicos en los Seguros 
Sociales, no se puede garantizar al asegurado el goce del derecho de libre 
elección absoluta del médico: los médicos que no quieren dar su adhesión 
a colaborar en los servicios socializados se excluyen por voluntad propia y 
nadie puede obligarles: si un asegurado pretende ser asistido por un mé-
dico que eligió la práctica privada como su actividad profesional exclusiva, 
no podrá acudir a su consulta sino como cliente privado. Los Seguros 
Sociales —a través de concursos y con la colaboración de las organizacio-
nes gremiales— tienen generalmente a su disposición un suficiente número 
de médicos de calidad profesional comprobada, para garantizar la plena 
satisfacción del beneficiario. 

21 Los Seguros tienen el derecho y el deber de descentralizar sus ser-
vicios de consulta externa para que estén al más inmediato alcance de las 
viviendas de los beneficiarios y nadie puede pretender que todos los mé-
dicos puedan servir en todas partes a toda la población asegurada. Esta 
situación no hace más que repetir la realidad común en la práctica pri-
vada: en una ciudad grande es muy raro que un médico se traslade de un 
extremo a otro, actuando en varias clínicas y teniendo tiempo para aten-
der a más que un determinado grupo de personas, generalmente habitantes 
en una sola zona. Igualmente el Seguro Social, sin llegar a una fragmen-
tación que anularía el principio de la labor en equipo y sería en contraste 
con los más elementales principios de economía —por la multiplicación de 
equipos arquitectónicos e instrumentales— se encuentra en la necesidad 
de distribuir los médicos en distintos dispensarios, limitando con eso el 
número de los profesionales entre los cuales el beneficiario puede ejercer 
su derecho de libre elección, exactamente como había entre los médicos 
que practican en la zona adyacente a su vivienda. Sin embargo, cuando 
hay dos o más posibilidades, una elección es posible y el beneficiario debe 
tener el derecho a la posibilidad de ejercerla libremente. 

Ya hemos visto cuáles son las limitaciones actuales: tenemos la con-
vicción que dos son las razones principales por las cuales la libre elección 
no se hace: 

a) La común identificación del médico con un número clave y la prác-
tica de ignorar —por falta de adecuada información— su nombre y ape-
llido. 

b) La distribución uniforme de las horas de consulta entre los profe-
sionales. 

Para poder ejercer la libre elección —como primer acto de la persona-
lización de la asistencia después del control previo— que por su parte ya 
ha eliminado técnicamente los pacientes "impropios", el médico debe ser 
conocido por los enfermos con su nombre y apellido; que, a los fines admi- 

29 



nistrativos, el médico sea identificado con una propia clave, que facilita 
la labor —hoy en día mecanizada— de recolección de los datos estadís-
ticos, asistenciales y económicos, no modifica el concepto. De toda manera 
el paciente tiene el derecho de conocer por su nombre al médico que va a 
atenderlo. 

Una medida práctica consiste en indicar simplemente en la identifica-
ción, en la sala de control previo y en todos los documentos asistenciales 
que va a cursar, el nombre y apellido del médico tratante de manera bien 
clara y evidente; el nombre y apellido del médico debe ser indicado fuera 
de la sala de consulta con la indicación del horario en el cual él trabaja: 
estas sencillas medidas contribuyen a la responsabilización profesional del 
médico. 

Nadie, en la identificación, en el archivo o en el control previo debe 
sugerir o proponer el nombre de uno u otro médico: solamente cuando el 
paciente no quiera indicarlo —pero siempre debe ser interrogado— será 
enviado al médico que se encuentre más disponible en aquel momento. 
Cuando el pedido de un médico es explícito, se debe evitar de cualquier 
manera que el paciente sea "frustrado" en su elección (el uso de la palabra 
en comillas no es casual). 

Puede verificarse —y en realidad se verifica— que la elección de los 
pacientes se oriente con mayor frecuencia hacia uno de los médicos, con 
la consecuencia de que los otros podrán quedarse inactivos. En conse-
cuencia, los pacientes se ven en la necesidad de: 

1. Esperar que el médico elegido se encuentre menos ocupado, pospo-
niendo su consulta para otro día, o 

2. Conformarse con la atención de otro médico. 

En el primer caso falta la pronta atención, en el segundo falta la libre 
elección. De todas maneras se rompe un anillo de la cadena para llegar a 
la eficiencia y a la personalización de la medicina de Seguridad Social. 

La rígida distribución uniforme de las horas de consulta entre los mé-
dicos es la causa de este inconveniente. Por un correcto criterio de justicia 
distributiva, los gremios hacen hincapié en la necesidad de no contratar 
horarios distintos a fin de impedir que las instituciones puedan favorecer 
a uno u otro médico por razones distintas a su capacidad profesional. 
Es correcto que a todos les sean proporcionadas —con un horario uni-
forme inicial de base— las mismas oportunidades para hacer valer su 
capacidad profesional pero, en el momento en el cual se llegue a probar 
que un médico obtuvo la confianza de sus pacientes y de la Institución, 
por el respeto más estricto de las normas deontológicas, y necesita más 
tiempo para atender los pacientes que piden su consulta, la Institución, 
en acuerdo con las organizaciones gremiales, debe contratarle un tiempo 
mayor y reconocerle el honorario correspondiente. 

El sistema y los procedimientos para que este factor de estímulo a una 
dedicada actividad de Seguridad Social no se transforme en una incorrec-
ta competencia deben ser reglamentados en un acuerdo entre el gremio 
médico y la institución, pero siempre en vista de proporcionar al benefi- 
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ciario la posibilidad efectiva de ejercer su derecho de libre elección entre 
médicos que se deben al mismo tiempo estimular con un interés económico 
a cumplir atentamente con sus deberes de asistencia. 

C) PREPARACION DEL MEDICO A LA MEDICINA PERSONALIZADA 
Y ATENCION PSICOSOMATICA 

Cada médico responsable, a pesar de su orientación ideológica o de su 
preparación específica, tiende a personalizar su acto profesional en el curso 
de cualquier consulta por la manera de recoger la historia clínica, fami-
liar y personal, de interrogar al paciente sobre el origen y la evolución de 
su estado y de aconsejarlo sobre las reglas del tratamiento. 

En el mismo momento en que tuvo su primer contacto con la clínica 
durante sus estudios universitarios, constató que no existen enfermedades 
sino enfermos y comprendió las bases de la verdadera medicina para la 
cual se estuvo preparando, la medicina personalizada. Es la rutina diaria, 
en dispensarios sobrecargados de pacientes, en límites de horarios que lo 
sofocan, que el médico se transforma en un autómata para prescribir rece-
tas y ordenar reposos. Es la rutina que paulatina e inevitablemente 
corrompe su personalidad profesional. La solución de fondo del problema 
debe basarse en la ruptura de esta cadena rutinaria y temporal que le 
oprime: el médico debe tener más tiempo para hacer bien su función de 
médico. El debe enterarse de la personalidad cabal de sus pacientes y 
de los problemas personales que contribuyen a hacer de un hombre salu-
dable un enfermo o que transforma la más banal enfermedad en un pro-
ceso morboso que afecta profundamente su personalidad, sus capacidades 

y su voluntad de vivir. 

La organización de los Seguros Sociales debe proporcionar tiempo ma-
yor al médico para poder obtener de él una dedicación cabal al trata-
miento del paciente; los Seguros deben estimular al médico para que en 
un historial clínico oportuna y parcialmente pretabulado anote los datos 
anamnésicos familiares y personales idóneos para que se forme un exacto 
concepto de la formación y del desarrollo de su personalidad psíquica; se 
deben anotar los datos salientes de su ambiente familiar y social y las 
características, ambientales y técnicas de su trabajo. Para que el médico 
pueda y sepa reconocer los síntomas de los trastornos emocionales, los 
Seguros Sociales deben informar, por medio de cursillos, de charlas y de 
publicaciones, sobre los principios, los métodos y las posibilidades de la 
medicina psicosomática; para que el médico realice una verdadera medi-
cina de equipo, el Seguro debe facilitarle al profesional la consulta con 
colegas especialistas en psiquiatría, en endocrinología y en otras especia-

lidades afines. 

En cada Centro —o al alcance inmediato de cada dispensario— debe 
estar a disposición una consulta neuropsiquiátrica a la cual se debe llevar 
al enfermo, con el cuidado necesario para vencer su natural rechazo a ser 
tratado como un enfermo mental. 

Sin embargo, el médico general debe seguir siendo la guía personal del 
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enfermo, debe ser su confidente y su amigo. Nunca la estructuración en 
equipo de la asistencia debe fragmentar la atención médica, y todas las 
medidas deben ser buscadas para que la unidad de la atención no se rom-
pa, so pena de lograr lo contrario de lo que se quiere, so pena de desperso-
nalizar aún más la atención médica 

Los Seguros Sociales deben contratar o, mejor, tener sus propios servi-
cios de psicoterapia individual o de grupo, y practicarse en horas tales, 
que el paciente pueda ser tratado sin que sea necesario suspender sus nor-
males actividades, a fin de que el tratamiento se integre en su vida normal 
y las ventajas de la curación no sean frustradas por mayores preocupa-
ciones económicas o por el sentido de su debilidad e insuficiencia social. 

D) SERVICIO PSICOSOMATICO EN LOS HOSPITALES GENERALES 

Si hasta ahora hemos tratado la medicina personalizada en consulta 
externa, esto no vale decir que cuando el paciente esté hospitalizado por 
cualquier enfermedad no mental, el papel del psicoterapeuta se agote. La 
atención psicoterapéutica debe aprovechar de la hospitalización para ac-
tuar con continuidad y con mayor tiempo disponible en favor del paciente 
hospitalizado. Para el enfermo pobre, el período de hospitalización es un 
período de regresión en el cual trata de aprovechar de un ambiente más 
cómodo y a veces más agradable que el de su propia vivienda; el paciente 
hospitalizado —y sus familiares— tratan a menudo de alargar el tiempo 
de estadía para huir de las incomodidades, de las malas comidas y de las 
preocupaciones que le esperan en su propia habitación; ésta es la causa 
de las mayores estadías del hospitalizado pobre en comparación con el 
hospitalizado de condiciones económicas buenas; siendo manifestación re-
gresiva de una desadaptación ambiental, digna de estudio y posible de 
tratamiento psicoterápico. 

En los hospitales se deben evitar las salas de muchas camas; al máximo 
cuatro (4) pacientes deberán ser hospitalizados en un solo ambiente, y el 
director del hospital deberá asesorarse con el psicoterapeuta del servicio 
para que los pacientes sean distribuidos, cuando sea posible, de tal ma-
nera que se evite la sugestión ambiental —muy fuerte por la continua 
convivencia con personalidades neuróticas sobre individuos hasta entonces 
psíquicamente equilibrados, pero "sensibilizados por la enfermedad". 

El neuropsiquiatra del servicio deberá señalar al médico de confianza 
del paciente hospitalizado la necesidad de atención psicoterapéutica desde 
el momento en el cual el paciente es dado de alta. 

Una oportunidad particular de hacer higiene mental se ofrece en los 
servicios de maternidad, en la consulta externa pre y postnatal y en el 
hospital, en los días siguientes al parto. En los cursillos para gestantes 
—a la asistencia de los cuales debería supeditarse la concesión de mayores 
prestaciones— debe reservarse un puesto importante (sin considerar aquí 
la preparación psicofísica al parto sin dolor) al psicoterapeuta que, en esta 
ocasión, como en los primeros días de puerperio, se le presenta la mejor 
oportunidad de adoctrinar a las madres sobre los principios elementales 
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de la educación psíquica de su bebé. Esta oportunidad debe ser aprove-
chada para que las madres sean informadas sobre lo que no se debe hacer, 
en el proceso educacional del niño, en su primer —y más importante—
período de vida, en el cual errores muy comunes, derivados de tradiciones 
equivocadas o de ignorancia, pueden dejar una huella indeleble. 

E) Los ABUSADORES 

Hemos dejado para lo último el problema de los abusadores de la asis-
tencia que representan un constante motivo de preocupación y una ina-
gotable fuente de gastos inútiles para los Seguros Sociales. Held, tratando 
de "Ouelques Aspects Sociaux de la Médecine Psicosomatique" afirma, 
en una publicación de la Sociedad Francesa de Medicina Psicosomática: 
"La utilización secundaria de la enfermedad no se ve sino en caso de 
estructura neurótica preestablecida" y la atribuye en parte a la lenta 
impregnación por el "miedo del mañana" que afecta al proletario, al des-
empleado en potencia, al obrero padre de familia, etc., y que disminuye la 
resistencia del terreno orgánico, predisponiendo a las enfermedades psico-
somáticas. Las relaciones del asegurado con los Seguros Sociales no están 
sólo en un plan de prestaciones sino también en el plan del "símbolo". 
A medida que él recibe lo que considera como "debido", los Seguros So-
ciales harán la figura de "madre buena" o de madre frustrante, de "madre 
mala": y naturalmente esto provoca abusos. Inconscientemente ese en-
fermo, portador de una neurosis latente bien compensada, podrá, en favor 
de la regresión obligatoria que acompaña toda enfermedad psicosomática 
o no psicosomática, utilizar la relación Seguros Sociales-Enfermo de ma-
nera regresiva y el síntoma ser utilizado agresivamente. El paciente lo 
explotará frente a los médicos de control, los directores, los expertos mé-
dicos-legales, y posiblemente ante los sindicatos y los tribunales, para dar 
autenticidad a su enfermedad y recibir las ventajas que espera. 

La evaluación psicosomática de estos casos debe efectuarse con la pru-
dencia más grande por el psicosomatista o por el médico que, sin ser espe-
cialista, tenga que enfrentarse a estos casos. El conocimiento intelectual 
que el médico pueda tener de la pobreza y de las frustraciones por necesi-
dad podrá incapacitarlo para sentir la realidad psicosomática del caso, 
frustrando por su parte al paciente que esperaba conseguir "algo" para 
satisfacer sus necesidades profundas, inconscientes, descargando entonces 
su propia agresividad. Claro está que ésta no es evidentemente la sola 
relación psicosomática médico-enfermo, pero sí tiene una importancia muy 
particular por el hecho de que, en medicina de Seguridad Social, siempre 
se debe actuar muy rápido, manejar el "transfert" sin llamarlo por su 
nombre y dominar sus propias reacciones contra-transferenciales de ma-
nera totalmente intuitiva sin haber tenido el tiempo de analizarlas bien. 

Para sostener con éxito la entrevista con el abusador, que por el solo 
hecho de serlo tiene una personalidad estructurada neuróticamente, el di-
rector, su adjunto o el médico de control deben tener una preparación 
psicosomática como el médico general, y como él, estar orientados a reco-
nocer el problema y a "sentirlo". 
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El abuso de las prestaciones es una enfermedad que afecta crónica-
mente los servicios médicos de la Seguridad Social y que mina la vida de 

los Seguros Sociales. 
Los abusadores, seres humanamente desagradables, son a menudo en-

fermos que deben ser tratados como tales; enfermos psicosomáticos y 
sociales cuyo "transfert" debe ser oportunamente orientado, para contestar 
a su pedido de "obtener algo" y, por medio de un tratamiento psicoterá-
pico, para satisfacer su necesidad de curación. El rechazo de sus pedidc;s 
injustificados debe ser formulado de manera educativa, sin añadir a sus 
frustraciones sociales, económicas, o de cualquier naturaleza relacionada 
con su vida personal, la frustración por parte de la "madre mala". 

La información sobre la realidad psicosomática —que es responsabili-
dad moral, comprensión clínica y de sentido humano de los problemas 
personales del beneficiario enfermo— debe extenderse a todos los profe-
sionales que, en el impacto asistencial o en el conflicto médico-legal que 
puede surgir del control de las prestaciones, tiene que enfrentar el ase-

gurado. 
Es esta actitud psicosomática que deben cultural y humanamente con-

dicionar todos los que, en el plan legislativo, organizativo, o ejecutivo-
asistencial estén interesados en los servicios médicos de los Seguros So-

ciales. 
La preocupación, científicamente fundada, de mejorar, personalizando, 

la asistencia médica de Seguridad Social, no ha subestimado la preocupa-
ción económica, que sigue siendo el más grave problema de los Seguros 
de Enfermedad. Es cierto que las medidas de reorganización, propuestas 
según una nueva y moderna solución técnica de la asistencia médica de 
Seguridad Social, no representan un aumento de los costos generales del 
Seguro de Enfermedad, sino una contribución concreta a la salvaguardia 
de la salud de la comunidad y a la elevación del prestigio técnico y ético 
de la profesión médica en su actuación social. 
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