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Los honorarios medicos
en la era de los terceros pagadores

Francisco Javier SGmano Guerra,* Héctor Fernandez Gonzalez**

ABSTRACT ABSTRACT

La razén para analizar las diferentes formas de reembolso usada$he reason to analyze the different forms of reimbursement used by
por terceros pagadores en los Estados Unidos, asi como su estimdhe third party payers in the United States and their estimation of
cién de la cuota a los médicos se ha vuelto un asunto de interés parie physicians’ fee has become a matter of interest for our profes-
nuestra profesion en México debido a la coincidencia de dos he-sion in Mexico because of the coincidence of two significant facts.
chos significativos. El primero es un reciente cambio en la ley The first one is a recent change in the Mexican law, legalizing the
mexicana, con el que se legaliza el desarrollo de un modelo dedevelopment of a health care system known as Managed Care, con-
atencion a la salud conocido como Medicina Administrada, contro- trolled by the private insurance companies and their investors, sim-
lado por las compafiias privadas de seguros y sus inversionistas, sitar to the prevailing model in the United States, their country of
milar al modelo prevaleciente en los Estados Unidos, su pais deorigin. The second one is the lack of a reliable fee schedule method
origen. El segundo es la falta de un método de estimacién de cuotasapable of estimating in a just, objective, equitable and reproduc-
confiable, capaz de calcular de una manera justa, objetiva, equitatiible manner the value of medical services. Because these circum-
va y reproducible, el valor de los servicios médicos. Debido a questances occur amidst the absence of solidarity and togetherness
estas circunstancias ocurren en medio de la falta de solidaridad yamong the medical profession, the third party payers have unilat-
unién entre la profesion médica, los terceros pagadores han decidierally decided the amount paid to physicians for their work, with
do unilateralmente la cantidad a pagar a los médicos por su trabajofares that do not compensate the quality of care provided to their
con tarifas que no compensan la calidad de la atencion proporcioinsured population.
nada a su poblacion asegurada.

Key words:Medical fees, managed care.
Palabras clave:Honorarios médicos, medicina administrada.

“Cuando veas las barbas de tu vecino cortar, pon pagadores” tiene su origen en dos hechos, que al co-
las tuyas a remojar” incidir generan una gran incertidumbre en el futuro
Refran popular  de la préactica de la medicina privada en nuestro pais.
El primero, surge de la reforma a la Ley General de
INTRODUCCION Instituciones y Mutualistas de Seguros con la que, a
partir de diciembre de 1999, se legisla el estableci-
El interés por dar a conocer las distintas estrategias yniento y desarrollo en México del modelo de aten-
esquemas que han sido utilizados para el pago de logdn a la salud conocido con el nombre de Medicina
honorarios médicos durante la “era de los tercerosAdministrada; el segundo, se refiere a que hasta la
fecha no contamos con un sistema de honorarios mé-
dico-quirargicos que permita estimar con claridad
objetiva, justa, equitativa y reproducible, el costo de
nuestros servicios profesionales. Ante la carencia de
un sistema de aranceles y la falta de unidad solidaria
o . _ o de los médicos, las compafiias aseguradoras —los
Diect s corsponderci, b s o S e terceros pagadores— e han puesto precio a nuesro
Sur 136 nm. 46, Col. Las Américas, 01120 México, D.F. trabajo, imponiendo tabuladores con tarifas muy ba-
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jas e injustas para la calidad de servicios que los méningun beneficio para el artesano y consecuente-
dicos brindan a sus asegurados. mente no estaré dispuesto a ocuparse de resolver los
Habida cuenta que el sistema de Medicina Admi- problemas de otro€l médico Galeno fue més cau-
nistrada Managed Caren inglés) fue generado y su to al afirmar, ..no es posible aspirar a las metas de
crecimiento impulsado en los Estados Unidos dela medicina si sustentamos como mas importante a
Norteamérica, con el propdésito primordial de conte- la riqueza que a la virtud y aprendemos la ciencia
ner los crecientes costos por atencidon médica en esao para ayudar a la gente sino para obtener ganan-
nacion, consideramos que, para llevar a cabo el anéias materialesHipocrates por su lado sostuvo, ...
lisis del tema, habra que tomar en consideracion ladado que los médicos salvan vidas, no hay pago por
evolucion del sistema de salud tanto pablico comomas elevado que éste sea, que los compense adecua-
privado, asi como la participacion de las empresas delamente;sin embargo, aceptaba que el médico co-
seguros y la de la Medicina Administrada en su lugarbrara, pero al hacerlo habia de considerar las cir-
de origen. cunstancias de cada pacieffe.
En su extensa obrha Historia de la Medicina en
ANTECEDENTES Méxicq Francisco de Asis Flores y Troncoso hace
dos menciones al respecétha primera se remonta a
Pocas cosas resultan tan dificiles de estimar comda época prehispanica, donde supone que los médi-
los honorarios médicos, se dice y con razdn que lacos eran compensados de alguna manera por sus ser-
salud no tiene precio, en efecto, pero tiene un costovicios ya que no habia moneda, aunque reconoce
Gran parte de la dificultad tiene sus origenes en logjue mas solicitados y apreciados eran los servicios y
de la profesion mismd,.. los médicos somos des- con ellos los regalos que recibian las parteras entre
cendientes directos de los hechiceros y los sacerdotos nahuas. La segunda, corresponde a la llamada
tes..., recurrimos a la racionalidad de la ciencia y a época del Estado Positivo de la Medicina en México,
los recursos de la tecnologia..(sic).! En nuestra  a principios del siglo XIX, donde explicé.,. no
formacion y quehacer, se interrelacionan conceptosxistiendo como antiguamente una tar{fas hono-
de indole muy diversa y en ocasiones antagénicararios)son muy variables, segun la categoria del en-
como son: biologia, quimica, fisica, sociologia, filo- fermo y del médico, y segun la naturaleza de la en-
sofia, ética, mateméticas, economia, administraciérfermedad ..., y desgraciadamente son los servicios
y derecho, entre otras. De tal manera, la historia deprofesionales que mas procura explotar todo el
la medicina guarda relatos acerca de los honorariosnundo en nuestro pais, donde mas mal se remune-
médicos que van desde la recompensa espiritual hasan y se pagan con menos voluntad (sit).
ta el abuso procaz. A pesar de que durante la segunda mitad del siglo
En Babilonia, el Rey Hammurabi, en el afio 1700 XX, aparejado al creciente desarrollo tecnoldgico,
a.C., incorpor6 expresamente en el Codigo de gobiertos costos por atencion a la salud aumentaron verti-
no, que los médicos eran dignos del aprecio publico yginosamente, se advierte que, dentro del contex-
debian por ello ser compensados con honorarios adde de la medicina moderna, la del complejo comer-
cuados, prescritos y regulados por la ley. Para tal fircial-industrial de la salud, el no cobrarle a los en-
existia una escala progresiva de acuerdo a la cual loermos los beneficia de una manera muy relativa. El
miembros de la clase social alta pagaban mas que logasto por concepto de servicios médicos es minimo
de la clase media y que los esclavos. Ademas de tosi se compara con lo que se gasta en medicamentos,
marse en cuenta las posibilidades de pago de quien restudios, hospitalizaciones y seguros (sit).!
cibia el servicio, se consideraba también la compleji- Por “honorarios” se entienden los emolumentos o
dad del procedimiento y el éxito del misfo. estipendios que en justa retribucion perciben por sus
Desde los tiempos mas remotos la profesion mé-servicios las personas que se dedican a la practica de
dica se ha debatido con el dilema de sus honorariodas profesiones llamadas liberales, entre ellas la me-
Se atribuye a Sécrates el fildsofo griego haber dichodicina. Los honorarios médicos retribuyen cierta-
...a menos que la paga se afiada al arte, no habramente un servicio profesional, pero generalmente no
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suelen guardar proporcion entre ambos si consideraen beneficio del paciente; pero en la tercera, el poder
mos que el restablecimiento de la salud y la consereconémico y de decision tanto en el sector publico
vacion de la vida, en su caso, no mantienen equivacomo en el privado, comenz6 a cambiar de manos,
lencia con la retribuciéon econdémica otorgada. Se en-de quienes proveian la atenciéon —los médicos y los
tiende entonces que el paciente guarde con ello unhospitales— y de quienes la recibian —los pacientes
deuda de respeto, consideracion y honor para quiey sus familiares— hacia las manos de los que paga-
le dispenso el servicio. Bajo esta perspectiva, seban por ella —las compafias aseguradoras—. Estos
aleja de si toda idea que pudiera tenerse de los haiuevos actores, conocidos por ello como terceros pa-
norarios en un ambito llanamente mercantil y, por gadores, comenzaron a demandar rendicion de cuen-
esto mismo, el asunto se maneja en el Cédigo Citas por parte de proveedores y de pacientes. En con-
vil.® La estipulacion de los honorarios médicos debetraste con el sistema de las dos primeras etapas, el
corresponder directamente al médico como sefalamuevo limit6 la libertad de decisiébn de ambos, emer-
el articulo 5° Constitucional y el articulo 38 de la giendo rdpidamente como elementos centrales para
Ley General de Profesiones, asi como el articulola toma de decisiones médicas los criterios de efi-
2,606 del Cdédigo Civil. Por otro lado, los aranceles ciencia social e institucional, asi como la preocupa-
por honorarios médicos regiran anicamente para ekion por los costos en la atencién médica.

caso en que no haya habido convenio entre el profe-

sional y su cliente que regule los honorarios, y la Di- EL SURGIMIENTO DE

reccion General de Profesiones, a través de ciertas LOS SEGUROS MEDICOS

comisiones técnicas, sera la encargada de estudiar y

dictaminar sobre los referidos aranceles. Estas insDburante los ultimos cien afios el sistema de atencion
tancias escucharan, en todo caso, la o las opiniones dela salud en los Estados Unidos de Norteamérica ha
los colegios de profesionistas médicos que, entre susufrido cambios severos. Paso primero de ser un es-
funciones, tienen la de proponer los aranceles profegquema basado en el cuidado del enfermo en su domi-

sionales como esta estipulatfo. cilio a otro de atencién en el hospital. Se modificé de
un modelo estructurado alrededor de los cuidados de
LOS TERCEROS PAGADORES enfermeria a otro apoyado en la tecnologia. Poste-

riormente se transforma, al pasar de un sistema con-
De acuerdo con Mark Siegler, Director del Centro detrolado por el paciente a uno controlado por el médi-
Etica Médica en la Universidad de Chicago, la histo-co. Cada cambio no sélo ha introducido avances en
ria de la relacion entre el médico y el paciente en lala atencién, sino también aspectos negativos perver-
medicina occidental puede ser analizada en tres etasos. Actualmente, el modelo de procuracién de salud
pas? La primera, llamada la “era del doctor”, que esta siendo sometido a cambios radicales al conver-
comprendid del afio 500 a.C. hasta 1965 d.C., durantirse en una organizacion controlada por los llama-
te ese periodo los logros de la medicina fueron mo-dos terceros pagadores.
destos —segun los estandares modernos—, pero el En el siglo XVIIl y hasta mediados del siglo XIX,
juicio del médico y la astucia clinica eran cruciales; aquellos individuos que se accidentaban o enferma-
la segunda era, “la del paciente”, fue de corta duraban y podian pagar, permanecian en su casa para re-
cion, abarcando desde 1965 hasta el 1° de octubre dsbir tratamiento médico. Solo los de la clase econo-
1983 en que un sistema para el pago de arancelasica baja recibian atenciéon en un dispensario, el
médicos basado en el diagnéstico del enfermo, conoeual habitualmente formaba parte de la carcel o de
cido por sus siglas en inglés como DR@$agnos- un asilo. Los primeros hospitales comunitarios en
tic Related Groups)fue convertido en ley, iniciAn- Norteamérica se establecen a finales del siglo XVIII
dose con ello “la era de los terceros pagadores”. Dupor iniciativa de médicos que habian estudiado en
rante las dos primeras etapas, la relacion médico-paEuropa. Estas instituciones son paulatinamente acep-
ciente se mantuvo aislada de influencias externastadas por la sociedad, de tal manera que a finales del
permitiéndoles a ambos de manera conjunta decidisiglo XIX, en 1873, habia 178 hospitales en todo el



Samano GFJ, Fernandez GH. Los honorarios médicos en la era de los terceros pagadores

121

An Med Asoc Med Hosp ABC  2002; 47 (2): 118-127

pais con aproximadamente 35 mil camas. Tan s6ldos costos, comenzando asi a crearse un abismo en-
36 aflos mas tarde, en 1909, ya se contaban 4,359e quienes podian pagar por una pdliza de atencion
hospitales y en el afio de 1929 el censo reveld 6,66% la salud y los que no.
hospitales con un total de 907,133 caias. En respuesta al problema, el Congreso de los Es-
La depresién econdmica en 1930 caus6 un cambidados Unidos disefié en 1963 un programa de Seguro
dramatico en las finanzas hospitalarias pues la socieMédico Federal que llamé “Medicare”, dirigido a la
dad carecia de recursos para pagar por atencion a @tencion de individuos de 65 afios de edad o mayo-
salud. Como resultado, la Asociacién Americana deres, y la de los invalidos. Este plan de seguro contie-
Hospitales (AHA) desarrollé un seguro para el pagone dos fracciones: el fragmento “A” que ampara los
de gastos por hospitalizacién con el propdésito de gagastos de hospitalizacién, y el fragmento “B” que
rantizar los ingresos de éstos, surgiendo asi la asegypaga por honorarios médicos y por servicios ambula-
radora conocida con el nombre de Blue Cross. Latorios. En 1965 se establece otro Seguro Federal lla-
Asociacion Médica Americana (AMA), por su parte, mado “Medicaid”, para la atencion de individuos po-
gestiono para que este plan de seguros se limitara dires y la de sus dependientés.
pago de gastos de hospital y no el de honorarios mé- Desde su creacion, estos programas han crecido
dicos, impidiendo de esa manera el que un tercero ssignificativamente, pero la importancia de su men-
convirtiera en intermediario y eventualmente partici- cion —para nuestro analisis— radica en que muchas
para en las decisiones del diagndéstico y tratamientacompafias privadas de seguros siguen la directriz de
de los pacientes. Especificamente, el temor de laMedicare con respecto al pago de honorarios médi-
AMA era que al tener los terceros pagadores el con€os, ya que la porcion B de dicho plan es administra-
trol de las finanzas, éstos actuaran en su interés peda por empresas aseguradoras privadas contratadas
sonal y no en el mejor interés de los pacientes. A pepor el gobierno federal.
sar de ello y debido en parte a presiones politicas al- Al establecimiento de este seguro estatal, los
gunas asociaciones médicas estatales aprobaron elédicos reaccionaron con temor por la potencial
pago de honorarios profesionales, originandoseestandarizacion de sus honorarios. Cada doctor de-
como consecuencia otra empresa llamada Blueseaba determinar su remuneracion de acuerdo a sus
Shield. Con el paso de los afos estas instituciones seabilidades, la dificultad en el manejo de la enfer-
convirtieron en los mas grandes proveedores de semedad y la capacidad de pago del paciente. El go-
guros de atencion médica privada en los Estadodierno, expresaban los profesionales, no tenia por-
Unidos de Norteamérica. qué tasar sus honorarios ni fijar sus ingresos. Ante
Con el surgimiento de los seguros comercialeslas presiones de la AMA, los encargados del disefio
después de la Segunda Guerra Mundial, la industriaoriginal de Medicare, optaron por un sistema de
de los seguros médicos experimentd un crecimient@ago que preservara la individualidad y discrecio-
significativo. Todo esto coincidié con un avance nalidad de cada médico, estableciendo un sistema
tecnolégico muy importante en la medicina, ha- basado en lo “Acostumbrado, Predominante y Ra-
ciéndola cada vez més confiable, lo que sumado aonable” (CPR, por sus siglas en inglés), en donde
la influencia y presion por parte de los sindicatoslo “razonable” toma en consideracién lo que se
de trabajadores, quienes al lograr que los patrone$acostumbra” cobrar, asi como los emolumentos
compensaran a sus empleados con seguros de atefpredominantes” en la localidad por la prestacion
ciébn médica, como parte de sus prestaciones conee servicios analogd$:1®
tractuales, impulsaron aun mas el desarrollo de No obstante, los problemas comenzaron a surgir
otras compafiias competidoras con los planes delesde su inicio, siendo ignorados durante décadas
Blue Cross y Blue Shieltf. por los encargados de las politicas del sistema. El
Sin embargo, debido a las estrategias de mercad@omité de Finanzas del Senado reportd, en 1969,
entre estas empresas, los costos de las pélizas dpie la suma por pago de honorarios a los médicos a
seguros médicos se encarecieron, al grado que muravés de Medicare frecuentemente excedia la remu-
chos individuos quedaron sin posibilidad de cubrir neracién pagada a través de seguros privados por
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servicios similares® El incremento en los honora- generados por concepto de pago a los hospitales, du-
rios médicos pagados por medio de Medicare superdante la década de los setenta, Medicare implementé
al crecimiento de la economia total, al medir ésta ael sistema de los DRG’s, como un régimen alterno
través del producto interno bruto (PIB) de la Nacion. para el pago prospectivo de los servicios hospitala-
Entre 1975 y 1983, el gasto por remuneracion a logios. Bajo este método, el hospital recibe una cuota
médicos aument6 en un 19.7% anual, mientras qudija basada en el diagndstico del paciente, indepen-
el PIB se incrementaba en un 9.9% durante el mismaliente del costo en que se haya incurrido por su aten-
periodo. Se presume que el aumento en el gasto dwidn. El pago para cada grupo diagndéstico se define
rante este lapso se debié a una elevacion en el voluomando un promedio del costo del tratamiento del
men de servicio prestado a cada beneficirio. mismo padecimiento en todo el pais. Si el hospital
No existe duda que la economia de la salud sufriGincurre en costos extras es pérdida para él y si ahorra
una metamorfosis en el momento en que la principales su ganancia. Aunque en principio pareceria que
fuente de ingresos de los médicos cambio, de loseste método premia el manejo costo-eficiente, la rea-
modestos recursos econdémicos del paciente promelidad es que en la practica, al no tomar en cuenta los
dio, a los aparentemente ilimitados fondos de lasrecursos utilizados para el manejo de cada paciente,
compairiias de seguros o de las recaudaciones de ingenera una presion en los médicos para egresar al
puestos, remunerados a través de un tercer pagadenfermo lo antes posible sin individualizar cada
burécrata. El método de retribucion, producto de estecaso, dicho de otra manera, toma en consideracion la
cambio, result6é ser un fracaso financiero ademas denfermedad y no al enfermo.
una invitacion virtual al abuso. A pesar de estos intentos, en la década de los
La explosion de honorarios fue iniciada por unos ochenta los costos continuaban aumentando a un
cuantos médicos astutos al percatarse del potenciaitmo de 20% anual en promedio, y aunque este fe-
del sistema. Generalmente eran médicos jévenes, rexdmeno se atribuyd al creciente nimero y a la ma-
cién iniciados en su practica profesional y por ello yor edad de los beneficiarios, en realidad estos fac-
sin antecedentes en sus cobros, por lo que sus honteres solo contribuian al 12% del total de la factura,
rarios “usuales” podian ser los que ellos eligieran,siendo el volumen de servicios y la complejidad de
estableciendo asi la base para sus pagos futuros. Ldss mismos los responsables del 41% y los honora-
médicos mas viejos y con mayor experiencia serios médicos individuales del 47%. Como medida
mantuvieron cobrando cuotas mas bajas, hasta quergente se procedio por ello a “congelar” temporal-
cayeron en la cuenta que sus colegas jévenes eramente los incrementos en el monto de los honora-
mejor remunerados, por lo que como reaccién natufios médicos, pero de nuevo los resultados fueron
ral aumentaron sus tarifas, iniciAndose asi la espirainsatisfactorios, decidiéndose entonces aplicar el
inflacionaria?’ sistema de DRG'’s para el pago a los médicos, sin
Es justo, sin embargo, sefialar la participacion deque tampoco esta férmula contribuyera a atenuar el
muchos otros elementos, distintos a los honorarioproblema debido principalmente a la gran variedad
médicos, que han contribuido de manera significati-y diferencias de servicios entre las especialidades
va a que el gasto en salud en los Estados Unidos dmédicas y quirargica¥.
Norteamérica aumentara del 5.4% al 15% del PIB Un esfuerzo més radical por controlar los costos
entre 1965 y 1990; dentro de estos factores se debese llevd a efecto a través de un sistema en el que las
incluir: lo oneroso de las pélizas de seguros médicoxompaiiias de seguros comparten el riesgo financiero
y las de proteccion ponala praxis los gastos admi- con el médico. En este esquema conocido como
nistrativos, la sofisticacion de la tecnologia, la prac-“Capitacion” (pagoper capitg, la aseguradora le
tica de una medicina defensiva, el costo excesivo deaga al médico una cuota fija mensual por cada indi-
los medicamentos y los tratamientos empiricos aunaviduo registrado a su nombre. El médico recibe el
dos a las expectativas infundadas de los paciéhtes. pago independientemente de que éste requiera o no
En un primer intento por contener los costos, a saser atendido durante el lapso de tiempo. Sin embar-
biendas que las dos terceras partes de los gastos ergn, si ademas de atenderlo, solicita adicionalmente
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una interconsulta con algun especialista o le ordena No obstante, en el inicio de la década de los seten-
andlisis de laboratorio o estudios radioldgicos, elta, coincidiendo con el desorbitado incremento en
gasto incurrido se deduce de su pago mensual. Esti®s costos por atencion a la salud, la posicion de la
esquema, basado en la ley de probabilidades, requieAMA se debilitd y en el afio de 1973 el Congreso
re que un meédico tenga asignados entre 250 y 30@prob6 una ley por la que se obligaba a las empresas
pacientes como minimo para tener control del riesgocon mas de 25 empleados a ofrecer la opcion de una
y a la postre resulte econémicamente producfivo. pdliza de Medicina Administrada certificada por el
Es evidente el potencial conflicto de interés que segobierno federal como una alternativa al seguro mé-
puede suscitar al recompensar econémicamente alico convencional. Gracias al subsidio gubernamen-

médico por la subutilizacién de servicios. tal y a través de créditos, se consiguié impulsar el
desarrollo de esta industria de la salud durante los
MEDICINA ADMINISTRADA afos de 1974 a 1983. Posteriormente, el gobierno del

Presidente Ronald Reagan abrié el mercado de estas

A principios del siglo XX, los médicos en su practi- empresas a los inversionistas privados, quienes ade-
ca privada cobraban al paciente directamente por einas obtuvieron aprobacién legal para su desarrollo,
servicio proporcionado y el enfermo a su vez paga-por lo que al inicio de la década de los noventa ha-
ba de su bolsillo por la atencion recibida. No esbian logrado aumentar su crecimiento en un 900%.
sino hasta el segundo cuarto del siglo cuando se Las empresas de la Medicina Administrada son co-
inicia la préactica del prepago por grupos, naciendonocidas por diferentes nombres seguin su forma de ad-
asi la llamada Medicina Administrada. La defini- ministracion y financiamiento, y es asi que se denomi-
cién de este modelo de atencién a la salud no esan: Health Maintenance Organizatior(§iIMQO’s),
aceptada universalmente, pero es entendida com@referred Provider Organization®PQO'’s),Indepen-
un medio de provision de servicios de atencion a ladent Physician’s Association(8?A’s), etcétera. El
salud dentro de un marco definido de proveedoresconcepto bajo el cual funcionan es que cada pacien-
a quienes se les responsabiliza de la administraciote es asignado a un médico para el primer nivel de
y el suministro de una atencion costo-eficiente y deatencion y el paciente a su vez no puede acudir a
alta calidad. otro facultativo sin la autorizacion de ese médico,

El afio de 1929 marcé un cambio en la organiza-quien tiene el control sobre la decision. Debido a que
cion de la procuracién de salud en los Estados Unisu desarrollo se estructurd alrededor de la conten-
dos de Norteamérica, a través tanto del establecieion de los costos en la atencién a la salud, este tipo
miento de una cooperativa para integrar un plan dele negocio ha utilizado diversas estrategias con ese
salud por un grupo de agricultores en el estado degropoésitol0:11.18.19,27.29
Oklahoma, como por dos médicos en el estado de La forma de pago tanto a los hospitales como a los
California, quienes introdujeron un contrato de médicos se lleva a cabo a través de diferentes méto-
atencién médica integral prepagada para dos mildos, tales como los contratos de descuento, DRG's,
empleados del servicio de aguas del estado. Estasapitacion, contrato salarial y desde 1992 han puesto
dos iniciativas marcaron el nacimiento de la Medi- también en marcha un interesante esquema al que
cina Administrada. En 1937 se fundé @roup han denominado como Escala de Valores Relativos
Health Associatiorn la ciudad de Washington; en Basada en los Recurs#s.
1942 apareci&aiser Permanente Medical Care
Program(hoy el mas grande en esa nacion), y asi ESCALA DE VALORES RELATIVOS
sucesivamente. La AMA, sin embargo, se opuso al BASADA EN LOS RECURSOS
desarrollo de este modelo por considerarlo socialis-
ta. La postura de la profesion médica tuvo éxito enEn 1992, la agencia federal encargada del monitoreo
promover leyes en varios estados para impedir lade Medicare, la Comision de Finanzas para la Aten-
operacion de este sistema, lo que ocasiond su crection a la Salud (HCFA, por sus iniciales en inglés),
miento desorganizado. puso en marcha un nuevo esquema para estimar el
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pago de honorarios a los médicos, en un intento poclusion de los procedimientos mas comunes apro-
retribuir adecuadamente los esfuerzos requeridogpiadamente codificados (de acuerdo al CPT), asig-
para llevar a cabo un procedimiento o servicio denandoles las unidades de valor correspondientes
atencion médica, sustituyendo asi el cobro “acos-ademés del valor econémico que el médico partici-
tumbrado, predominante y razonable”. Sus antecefpante en la encuesta estim6 y reconocié como el
dentes datan de investigaciones realizadas a partir depropiado para esa atencion o servicio profesional
1979 por William C. Hsiao y sus colaboradores en laen la ciudad o regién donde se encontraba ejercien-
Escuela de Salud Publica de Harv&lrd\ este inno-  do. El total de honorarios estimado por los médicos
vador modelo se le conoce con el nombre de Escalae dividio entre el total de unidades de valor corres-
de Valores Relativos Basada en los Recursos (RBRpondiente asignado en el CPT, dando como resulta-
VS por sus iniciales en inglés). do un “factor de conversion”. El grupo fue separa-
Existiendo previamente un listado codificado de do por especialidades de la siguiente manera: anes-
servicios profesionales, con unidades de valor paraesia, cirugia, radiologia, patologia y medicina, re-
cada uno de ellos, disefiado por médicos y utilizadoguiriendo cada una de ellas un factor de conversion
para el cobro a pacientes y aseguradoras —el Madiferente, aplicable Unicamente a esa seccion. Fi-
nual de Terminologia Actualizada de Procedimien- nalmente se empled la siguiente formula:
tos Médicos— (mejor conocido como CPT por su
abreviatura en inglés), que identifica mas de 7,000 UNIDAD DE VALOR RELATIVO (CPT) X
procedimientos y servicios de atencion médica y que FACTOR DE CONVERSION = HONORARIOS
toma en consideracion variaciones en el nivel del
servicio proporcionado de acuerdo a diferente com-La puesta en marcha de este proyecto contd con el
plejidad y severidad, los ide6logos del modelo deapoyo y asesoria de la AMA como parte del grupo
RBRVS lo utilizaron en su formula para determinar técnico consultante, con el propdésito de garantizar
el costo de los honorarios. gue la experiencia de los médicos activos en su prac-
Los tres componentes fundamentales en los que stca profesional se reflejara en la metodologia de la
basa la escala de valores relativos son: 1) el esfuerzBRBRVS, compartiendo ademas con los investigado-
total del trabajo del médico, en el que se consideranes, tanto informacién en los costos del ejercicio de
varios factores como son: el tiempo empleado enla misma como de los patrones socioeconémicos
realizar el servicio o procedimiento, la destreza téc-identificados por sus sistemas de monitoreo.
nica y el esfuerzo fisico necesarios, el esfuerzo men- El sistema de RBRVS no so6lo se instituyd como
tal y el juicio requeridos, y el estrés secundario aluna férmula para estimar el valor del trabajo de
riesgo potencial del paciente; 2) el costo originadolos médicos, sino como el elemento clave de un
por la practica de la profesion, incluidos los gastostotal de tres, que son los que componen la reforma
del consultorio y el seguro de responsabilidad profe-a la remuneracion de los médicos aprobada por el
sional; y 3) el costo de oportunidad, a consecuenciaCongreso norteamericano en 1989 y que es cono-
del tiempo invertido en el entrenamiento de posgra-cida como la Ley Omnibus. Los otros dos inte-
do para obtener una especialidad. La combinacion dgrantes de dicha reforma son, “los estandares de
estos factores da origen al “valor relativo basado encomportamiento del volumen de pacientes que
los recursos” que se requieren para otorgar un servipuede atender un médico”, de tal manera que si
cio médico determinado. éste va en aumento, cada dos afios se le reducen
Con el propésito de establecer el valor de los ho-sus honorarios por paciente atendido y el segundo,
norarios vigentes, se llevé a cabo una encuesta, edenominado “limitaciones progresivas en el balan-
la que se incluyd para su estimacion ademas de lose de honorarios”, a través del cual se limita la
tres factores de la escala de valores relativos, un eszantidad diferencial que el médico puede cobrar al
timado del costo de vida prevaleciente en la ciudadpaciente por arriba de lo que paga Medicare, inde-
o region geografica donde el médico ejerce su propendiente de que el individuo estuviese dispuesto
fesion. Su ejecucion requirio la identificacion e in- a pagarlc?®-23
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DISCUSION centivos financieros y el incremento en los compro-
misos econdmicos adquiridos, aunados a la frustra-
Cuando se inici6 Medicare en 1965, el pago a loscion de trabajar en un ambiente en que la practica de
meédicos fue tasado 10% por abajo de sus honorarioka profesion se ha convertido en un negocio de inver-
habituales, tomandose como base el esquema dsionistas, en donde el médico ha perdido la capaci-
CPR. Conforme los costos de atencion fueron en audad de decision sobre el manejo de sus pacientes,
mento, el afio de 1969 el pago se disminuyd hasta eamenaza con ocasionar a corto plazo una escasez de
17% de lo “acostumbrado” y dos afios después llegdmédicos generales y en general en los Estados Uni-
a ser 25% menos de lo “usual”, implementandose alos de Norteamérica.
pesar de ello, en 1975, una estrategia disefiada para Como una alternativa al sistema de pago de hono-
prevenir que el CPR aumentara rapidamente, llamararios surgié el modelo de RBRVS, el cual utiliza
da el “indice econédmico médico”, éste tomd como como un factor determinante para calcular la remu-
referencia los honorarios que se habian cobrado cuaaeracién el tiempo empleado por el médico para pro-
tro afios antes, en 1971; no obstante estas medidasgeer un servicio. La pregunta que surge sin embargo
los costos continuaron su incremento, por lo que eres, ¢ acaso todos los médicos desempefan su trabajo
1984 se decidi6 “congelar” temporalmente las tarifascon la misma calidad y merecen por tanto cobrar la
de honorarios médicos. misma cantidad por unidad de tiempo invertido?
Si se analiza de cerca la evolucion de los emolu-Ante esta duda no resuelta, el esquema de CPR se
mentos pagados a través de Medicare a los cirujanosantiene como una alternativa. En éste, la cantidad
cardiovasculares de un hospital en California duran-de cobro se basa en lo que cada médico valora sus
te el periodo de 1987 a 1992 y se agrega el factor dprocedimientos y el beneficio que resulta de ellos,
inflacion para ese lapso, el porcentaje acumulado deademas presupone la buena disposicion del paciente
disminucién en su remuneracion alcanza el 50% erpara pagarlo. Tedricamente en un mercado competi-
ese lustro; si la cifra se actualiza al afio de 1995tivo, la tendencia es hacia la disminucién de los cos-
equivale aproximadamente al 60% de los estipendiogos, pero para que éste exista, el consumidor debiera
pagados en 1987 tener la informacion y con ella el conocimiento y el
A pesar de que el monto de honorarios que percitiempo para elegir entre varias opciones, asumiendo
ben actualmente los médicos especialistas, mediantademas que tenga la posibilidad de pagar de su bolsi-
la aplicacién de los sistemas de aranceles en vigorllo, que los vendedores compitan entre ellos y que no
dista mucho de ser satisfactorio; no hubo quien anti-exista restricciéon en la eleccién del proveedor. La
cipara el impacto negativo que el sistema de la Me-ausencia de estas caracteristicas en el mercado de la
dicina Administrada y sus esquemas de pago tenatencion médica, como se concibe en los Estados
drian también en quienes se dedican a la medicin&nidos de Norteamérica, explica el porqué la com-
general. Siendo este grupo el mas mal pagado y npetencia no ha logrado contener los costos.
obstante que mucho se dijo que los ingresos de éstos No obstante la minuciosidad del proyecto para la
se incrementarian, los datos de salarios entre 1993 gemuneracién a través del sistema de RBRVS, el
1997 resultan ser reveladores ya que sus honorarioandlisis de la metodologia con el que éste fue elabo-
no sélo no aumentaron, sino que en muchos casogdo, plantea cuestionamientos que han sido oportu-
disminuyeron hasta en 20%. Si a ello se agrega quenamente sefialadé%por ejemplo:
debido a la necesidad de financiamiento para sus es-
tudios universitarios, mas de la mitad de los médicos— La seleccion de un pequefio subgrupo de cédigos
recién graduados han contraido deudas por cantida- del CPT para la encuesta, limita las dimensiones
des superiores a 75,000 doélares en promedio, es facil reales de la interaccion entre médicos y pacientes
entender la tendencia entre las nuevas generaciones en cada especialidad.
a optar por otras profesiones o a dedicarse, dentro de- La encuesta nacional por especialidades tuvo una
la medicina, a especialidades de alta tecnologiay por respuesta muy baja (entre 55% y 69% del total) y
lo tanto mejor retribuidas. La disminucion en los in-  variable (siendo ginecologia y obstetricia la mas
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baja), ademas de no contar con una prueba objetihabil y talentoso recibe la misma paga que otro que
va de los tiempos estimados para realizar un prono lo sea. Ademas, las limitaciones propias del sis-
cedimiento, particularmente entre las especialida-tema de cédigos del CPT para describir diferentes
des no quirdrgicas. tipos de pacientes, restringen cualquier método que

— A pesar de que sélo el 50% de los médicos interdos utilice como base para un pago equitativo. El
nistas se encuentran certificados por el Consejgoropésito fundamental de cada una de estas formu-
de su especialidad, la encuesta se sesg0, ya que las ha sido el de establecer un plan de honorarios
mayoria de los internistas participantes (75%) es-médicos profesionales que permita predecir y con-
taban certificados. Bien pudiera ser que este gruirolar el financiamiento de la atencién a la salud,
po se haga cargo de una clientela o tenga un estabandonando de esta manera el cobro basado en los
lo de préctica diferente al de los no certificados, criterios de lo “acostumbrado, predominante y ra-
distorsionandose asi los resultados de manera siszonable”, cuya puesta en practica ha sido uno de
tematica. los muchos factores que contribuyeron a la escala-

— La comparacién cruzada por especialidades preda sin precedente en el costo de la atencion médica
senta dos problemas. El primero, la poca certezaen los Estados Unidos de Norteamérica.
con la que uno puede adscribir valores de trabajo
a casos, que aungue se intenten equiparar, fueron CONCLUSIONES
muy pocos para obtener un valor comparativo es-
tadisticamente confiable; y el segundo, que con-Desdichadamente, a raiz de que la Medicina Admi-
forme el nUmero de casos es menor, también esistrada abandoné el espiritu de solidaridad social
menor su localizacién geografica, sitio de trabajo, con el que se genero, para pasar a formar parte inte-
etcétera. Esta falta de representatividad hace quegral del llamado “complejo comercial-industrial de
surjan dudas sobre los resultados. la salud”, al verse transformado en un sistema em-

— En la asignacién de trabajo, pre y pos-servicio, elpresarial con fines de lucro, este nuevo monstruo
problema reside en que sélo el 41% de la encueseorporativo ha fijado sus metas en administrar los
ta del trabajo total incluyd una medicion del reali- costos con el propésito fundamental de aumentar los
zado antes y después del servicio, cuestionandoseendimientos a sus inversionistas, a través de estrate-
nuevamente el valor del mismo. gias legales pero perversas, en las que se disminuye

— La extrapolacion del trabajo del médico a los c6- la oferta de servicios a los asegurados, se violan los
digos del CPT no encuestados es muy limitada,derechos del individuo enfermo y se remunera de
puesto que Unicamente se investigd el 5.3% (373una manera injusta e indigna a los médicos, sacrifi-
de 7,000) del total de los procedimientos enlista-cando la calidad en la atencion y vulnerando la rela-
dos. Finalmente, cion entre los médicos y los pacientés.

— El concepto de “costo de oportunidad” de la prac- Es por ello que los retos y como consecuencia
tica profesional segun la especialidad puede seftas tareas que hemos de llevar a cabo adquieren una
contraproducente, ya que es una de las razonemsagnitud que demanda, hoy mas que nunca, la acti-
por las que se paga menos por los servicios cogva, convencida, solidaria, inteligente y creativa par-
noscitivos que por los quirdrgicos. ticipacion de los miembros de la profesién médica.

Es imprescindible un profundo cambio de actitud
Uno de los problemas principales con éste ypersonal y colectivo, es necesario despojarnos del
otros sistemas para estimar el valor de los honoraegoismo, a menudo indiferente, frecuentemente ne-
rios médicos es que pagan por igual una buenaligente, que ha sido el comin denominador de
atencion y buenos resultados que por una malauestro tradicional e individual proceder. Es me-
atencion e iguales resultados. Dicho de otra manenester tener presente que nuestra imagen como mé-

ra, ningan esquema de tabuladores contempla undicos se ha deteriorado y devaluado, que estamos a

relacion entre el pago por los servicios y los resul-merced de “las fuerzas del mercado”, “de la oferta

tados de la atencion médica. Por ende, un médicy la demanda”, del pragmatismo lucrativo de los in-
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termediarios y los terceros pagadores, incluyendob.
al Estado, que a través del Sector Salud y de lag
Instituciones de Seguridad Social, mal paga, no in-
centiva y desalienta a los miles y miles de médicos’-
gue, con profesionalismo y admirable vocaciéon de
servicio en el cumplimiento ético de su mision, s.
ejercen su arte y su ciencia en beneficio de la salud
del pueblo de México. Estas fuerzas, con su podeg
politico y econémico, encuentran en nuestra des-
unién, en nuestro egoismo y falta de solidaridad,
carentes de un proyecto conjunto de acciéon y de'®
una estrategia inteligente de implementacion, un
espacio favorable a sus propositos e intereses polill-
ticos y de lucrc® 12
En su“librito”, como el autor se refiere al mis-
mo, “El arte de hacer clientela”, el Dr. Gonzalo 13-
Castafieda aconsejo desde el afio de 1933 con su egr
tilo sencillo y profundo, acerca de los honorarios
profesionales: 15.
16.
El médico tiene el derecho legitimo y natural de
exigir o esperar remuneracion. El honorario pro- 17
fesional lo mide la “talla” del médico, la capaci- g
dad econdmica del enfermo, el mérito del trabajo, 19.
el éxito curativo, ademas del tiempo, la urgencia,
la hora, el riesgo, la distancia y el esfuerzo. El
honorario debe ser proporcionado y elastico;
conviene fijar precio oficial, pero bien estudiado 21-
y aplicable sin severidad; hacer clinica economi- 5,
ca del caso y procurar que el emolumento sea ra-
cional y no empirico. Los factores que determinan
la remuneracion son de suma dificil, pero Igica.
Moralmente los servicios médicos no tienen pre- 24.
cio; hay que cotizarlos, empero, con humanitaris- o5
mo, con el cerebro y con el corazén
26.
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