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RESUMEN Se presenta la entrevista realizada en 1998 a Kerr L. White (1917-2014.), traducida al espafiol. White fue un
economista, epidemidlogo, estadistico, médico general, sanitarista, muy critico de la separacion entre la investiga-
cidn, la clinica, la epidemiologia, la salud ptiblica y las politicas de salud. Fue uno de los fundadores de la investiga-
cién sobre los servicios de atenciéon médica. Su preocupacion basica fue la responsabilidad de 1a sociedad para asignar
recursos de atencién médica de la manera mas apropiada para mejorar la salud de las poblaciones. La produccién de
White sefiala criticamente la ausencia de una mirada poblacional en la epidemiologia aplicada a servicios y sistemas
de salud, y en la evaluacién del impacto social y econémico de las practicas, sefialando ademés la deshumanizacion
de los procesos de atencion y cuidado. Sus trabajos han sido poco citados en los textos del campo de la salud, por lo
que recuperamos su figura con el objetivo de difundir la vigencia de su pensamiento y su obra.

PALABRAS CLAVES Investigacion sobre Servicios de Salud; Epidemiologia de los Servicios de Salud; Atencién Pri-
maria de Salud; Ecologia.

ABSTRACT The interview conducted in 1998 with Kerr L. White (1917-2014) is presented, translated into Spanish.
White, an economist, epidemiologist, statistician, general physician, and health advocate, was highly critical of the
separation between research, clinical practice, epidemiology, public health, and health policies. He was one of the pio-
neers in healthcare services research. His primary concern was society’s responsibility to allocate healthcare resources
in the most appropriate way to improve the health of populations. White’s work critically addresses the absence of a
population perspective in epidemiology applied to healthcare services and systems, and the lack of evaluation of the
social and economic impact of practices. He also highlights the dehumanization of care processes. Despite being un-
dercited in health literature, we reintroduce his figure with the aim of disseminating the relevance of his thoughts and
contributions.
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Berkowitz: Me gustaria indagar un poco acerca de su
trayectoria personal y su enfoque en la investigacién
en servicios de salud. Comencemos hablando de usted.
Me resulta interesante que, siendo canadiense, la ma-
yor parte de su carrera profesional se ha desarrollado
en EEUU. ¢Ha representado esto alguna problematica o
consideracién particular para usted?

White: No, no ha sido un problema para mi. Durante mi
infancia y juventud visité EEUU con frecuencia. Mi ma-
dre era inglesa, pero tenia numerosos parientes esta-
dounidenses. Mi padre era periodista y trabajaba para
The Times of London y The Economist, asi como para va-
rios periddicos estadounidenses; por lo tanto, creci
con una perspectiva internacional. Recuerdo que en mi
anuario de pregrado en la McGill University expresé que
“soy un ciudadano del mundo, un internacionalista”.
Trasladarme a EEUU no me generd preocupacion al-
guna; aunque si fue un poco mas inquietante para mi
esposa. Al concluir mi residencia y una beca posdoc-
toral en Medicina en McGill, tuve la opcion de perma-
necer como miembro de la facultad. Sin embargo, opté
por una excelente oportunidad en la University of North
Carolina en Chapel Hill, donde pude combinar investi-
gacion, atencion al paciente y docencia, areas que me
interesan profundamente.

Berkowitz: McGill siempre ha sido un lugar muy anglo-
sajon. Supongo que la tensién entre los francoparlantes
y los angloparlantes no era tan pronunciada en Canada
en aquel entonces.

White: No, la tension ha aumentado con el tiempo.
Histoéricamente, los francoparlantes estaban margina-
dos y fuertemente dominados por la iglesia catélica. En
las décadas de 1930 y 1940, la educacion clasica de orien-
tacion teoldgica que se proporcionaba a la mayoria de los
canadienses franceses no los preparaba adecuadamente
para el mundo comercial, intelectual y tecnolégicamente
avanzado que caracterizaria al emergente entorno glo-
bal. Sin embargo, en décadas recientes, los canadienses
franceses han demostrado una gran capacidad y habili-
dad para administrar su parte del mundo de manera ex-
cepcional. Espero que Quebec no se separe del resto de
Canada, ya que ambas partes perderian mucho.

Berkowitz: ;Ha adquirido ya la ciudadania estadouni-
dense?

White: Soy un ciudadano estadounidense naturalizado
y también un “stubdito britanico” [se refiere a uno de
los tipos de nacionalidad britanica vigentes; hasta 1943,
todos aquellos que tenian alguna relacion cercana con
Gran Bretafia eran llamados subitos britanicos (British
subject)]. A ninguno de los dos gobiernos le agrada mu-
cho la idea, pero legalmente es posible tener ambos pa-
saportes. Esto resulta muy Uutil si se desea realizar un

viaje que incluya, por ejemplo, Japén, Hong Kong y
Australia.

Berkowitz: Un aspecto inusual de su trayectoria acadé-
mica es que obtuvo un posgrado en economia en Yale en
1941. ¢Cudl era su intencién en ese momento? AlGn no
habia decidido ingresar al campo de la medicina?

White: Me especialicé en Economia y Ciencias Politicas
en McGill y tenia un interés particular en el ambito del
transporte. Recibi una beca para el departamento de
posgrado de economia de Yale y me centré en la eco-
nomia y gestién del transporte. Un profesor que ejer-
ci6 una gran influencia en mi fue Elliott Dunlop Smith.
El habia trabajado en el departamento de personal de la
Avery Dennison Company, donde observo la importan-
cia del entorno laboral en la moral y la productividad de
los trabajadores. Esto fue en 1940. Fue entonces cuando
aprendi sobre el efecto Hawthorne que mas tarde me in-
fluenciaria, y también sobre el impacto de la ocupacién y
el entorno laboral, incluidas las actitudes y los compor-
tamientos de las areas de gerencia en la salud de los em-
pleados. Esto desperté mi interés en la medicina, haciala
cual me fui inclinando gradualmente. Mi primer empleo
fue en la RCA Victor Company en Montreal como asis-
tente junior de personal. Una de mis tareas cada viernes
por la tarde era pagar a los trabajadores a destajo que
ensamblaban radios para el ejército y el Departamento
de Defensa. Estas personas, en su mayoria mujeres j6-
venes, recibian un salario por hora. Les entregaba sobres
con dinero que contenian $5,89, $17.21, etc., por una se-
mana de trabajo. Se desmoronaban en lagrimas porque
no tenian un ingreso estable y sus salarios eran mise-
rables. Indignado por esta gran injusticia, tomé la ini-
ciativa de ayudar a los trabajadores de RCA a organizar
exitosamente un sindicato. Lideramos una huelga y pasé
mucho tiempo con los dirigentes sindicales en hogares
empobrecidos. Ganamos la huelga, negociamos un con-
trato, aumentamos sus salarios, establecimos un salario
minimo y otros diversos beneficios. Por supuesto, dejé
RCA para hacer todo esto y, como resultado, fui investi-
gado por la Real Policia Montada de Canada (el equiva-
lente canadiense de la CIA), aunque nunca derivé nada
de ello. En el departamento de personal, trabajé con el
departamento de salud de la empresa y observé como
excluian a personas con discapacidades de salud; si al-
guien presentaba problemas de espalda o cualquier difi-
cultad, era probable que lo despidieran. Esto me parecid
injusto.

Berkowitz: Se trata en parte de un problema relacio-
nado con la compensacién a los trabajadores por acci-
dentes laborales, correcto?

White: Si, pero en aquellos dias no teniamos mucho de
eso. Las experiencias en Yale y RCA son lo que desperta-
ron mi interés por la medicina.
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Berkowitz: En 1941, ¢sabia que tendria que unirse al
ejército?

White: No, pero sospechaba que podria ser una posibi-
lidad. Canada particip6 en la Segunda Guerra Mundial
desde su inicio, en 1939. Solicité ingreso a la escuela de
medicina en 1942 y, aunque probablemente podria ha-
ber conseguido aplazar mi ingreso si me hubieran re-
clutado, decidi alistarme voluntariamente. Estuve en el
ejército durante tres afios.

Berkowitz: ;Fue enviado al extranjero?

White: Estuve en Canada y luego en Inglaterra. Estuve
alli el Dia D y durante todo el bombardeo con cohetes
y bombas zumbadoras (buzz bombing). Ingresé a la es-
cuela de medicina después de ser dado de baja del ejér-
cito en 1944.

Berkowitz: ;Asistid a la escuela de medicina en McGill?
White: Asi es.

Berkowitz: En la escuela de medicina, cuando llegd
al punto donde tenia que decidir su especialidad, ¢qué
pensé que seria?

White: Tenia intereses eclécticos en muchos aspectos de
la medicina y escribi varios articulos en ese momento,
incluido uno sobre educacién médica integral y atencion
sanitaria en el que examiné una variedad de experimen-
tos contemporaneos en la prestacién de atencién y en la
educacién médica. Estos fueron publicados en la revista
médica estudiantil de McGill. Otro articulo trataba sobre
enfermedades iatrogénicas; no estaba seguro de que los
médicos siempre hicieran mas bien que mal. Conclui en
ese momento que el poder de la medicina estaba cam-
biando de la cirugia a la medicina interna y que, si queria
tener alguna influencia, seria mejor capacitarse en me-
dicina interna. Asi que decidi eso, aunque también me
atraia la practica general. Nuestras hijas nacieron con el
ultimo médico general que tenia atribuciones obstétri-
cas en el Royal Victoria Hospital, uno de los dos prin-
cipales hospitales docentes de McGill. Pero ya estaba
interesado en aspectos mas amplios de la salud. Mi pa-
dre conocia a Jimmy McIntosh, un escocés como él, que
en ese momento era el decano de la London School of
Hygiene and Tropical Medicine. McIntosh le habl6 a mi
padre sobre John Ryle en Oxford, la universidad de mi
padre. Ryle habia sido regius profesor de Medicina en
Cambridge, que como saben es uno de los puestos mas
importantes en la medicina académica en Gran Bretafia,
dado que su designacion es aprobada por la Corona bri-
tanica. Se convencié de que las escuelas de medicina
deberian adoptar una perspectiva mas amplia basada
en la poblacién, ademas del énfasis puramente clinico
que prevalecia. El trust Nuffield [organizacién carita-
tiva privada que financia proyectos en salud] estableci6

una catedra y un Instituto de Medicina Social; el pri-
mero de su tipo en cualquier lugar, en la Universidad
de Oxford, y Ryle cambié de universidades y discipli-
nas para convertirse en el primer profesor de Medicina
Social en Oxford. Inici6 estudios sobre la distribucién de
los servicios de salud y de las enfermedades en la pobla-
cién. Su trabajo me intrigd y estaba en proceso de ne-
gociar para pasar un afio de beca o algo asi con él, pero
lamentablemente falleci6 y eso nunca se concretd. Ryle
escribié un pequefio volumen notable llamado Changing
disciplines, basado en una serie de conferencias que dio
durante una gira patrocinada en EEUU y Canada por la
Fundacién Rockefeller, para la cual, por coincidencia,
trabajé recientemente. También escribié varios vola-
menes sobre medicina clinica que me parecieron nota-
blemente perspicaces. Discutio la historia natural de los
sintomas comunes, conceptos que fueron la base para
determinar qué es “normal” y una variedad de otros te-
mas que cuestionaban la sabiduria clinica recibida e in-
vitaban a una exploracion mas profunda. Por primera
vez me encontré con un médico académico distinguido,
que no solo actuaba como un profesor autoritario, sino
como parte de una nueva generaciéon que enfatizaba la
importancia de buscar una base cientifica paralas inter-
venciones clinicas. Cuando llegd el momento de la pa-
santia, podria haberme quedado en McGill y me dijeron
que mas tarde deberia ir a Boston o Baltimore para re-
cibir capacitacion adicional. Me complacié el interés
de la facultad en mi, pero dije que no queria pasar un
afio corriendo con una jeringa sacando sangre para que
otros hicieran estudios en el laboratorio. Queria apren-
der medicina clinica de primera categoria. En retros-
pectiva, la atencion clinica en McGill fue muy superior
a cualquier cosa que haya encontrado en cualquier hos-
pital docente estadounidense, incluido Hopkins. Queria
ir a un lugar donde realmente practicaran medicina cli-
nica a tiempo completo. Las tres hermanas, como se les
conocia, tenian esa reputacién. Son el Mary Imogene
Basset Hospital en Cooperstown, New York, el Mary
Fletcher Hospital en Burlington, Vermont, y el Mary
Hitchcock Hospital en Hanover. Un amigo mio, que ya
ha fallecido, y yo decidimos juntos que optariamos por
el Mary Hitchcock Hospital. Ambos fuimos aceptados
alli y realmente obtuvimos una formacién clinica exce-
lente. Nunca he visto atencion clinica de tan alta calidad
en ningun otro lugar. Las cosas pueden haber cambiado,
ya que esto fue hace mucho tiempo, pero recibimos mu-
cha tutoria individualizada.

Berkowitz: ;Hanover no es una zona bastante rural?
White: Lo es.

Berkowitz: ¢El hospital estd afiliado a Dartmouth?
White: Si. Ahora Dartmouth-Hitchcock es un centro mé-

dico bastante sustancial, aunque en aquellos dias era mas
modesto. Tiene una amplia area de captacion en New
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Hampshire y Vermont y los estados adyacentes. Pero
tienes razon, es basicamente rural en comparacion con
los centros urbanos de New York o Boston. Mi antiguo
alumno, Jack Wennberg, tiene un gran centro de inves-
tigacién en Dartmouth. Realiza todos sus estudios po-
blacionales de renombre mundial sobre las enormes
variaciones geograficas en diagndsticos e intervencio-
nes clinicas desde ese punto de vista. La ubicacion en un
entorno semirural no tiene nada que ver con la atencion,
educacion o investigacion de primera categoria. Después
de mi residencia en medicina interna en Dartmouth, re-
gresé a McGill con una beca en medicina. También he
tenido algo de formacién en psiquiatria. No fue una for-
macién completa en psiquiatria, pero asisti a seminarios
y participé. El profesor John S. L. Browne, el presidente
de Medicina en McGill, me invité a quedarme, pero te-
nia que mantener a mi esposay dos hijos y habria tenido
que pasar la mayor parte de mi tiempo yendo a diferen-
tes hospitales para ejercer la practica privada, lo cual
estaba bien, pero me parecia que implicaba un gasto ex-
cesivo de energia para un ingreso bastante modesto. JSL
(como se lo conocia a Browne) fue de gran ayuda al pre-
sentarme a Lester Evans del Commonwealth Fund en
New York. El generosamente se interesé en mi. De he-
cho, mi visita al Commonwealth Fund en 1949 inicié
una relacion que se ha extendido durante casi cincuenta
afos. Evans discuti6 dos o tres posibles aperturas que
pens6 que podrian ofrecer oportunidades. Una era la
University of North Carolina en Chapel Hill, donde fui
nombrado profesor asistente de medicina interna y co-
mencé mi carrera académica formal.

Berkowitz: Para entonces, ya estabas en la via acadé-
mica. Fue algo que decidiste en algiin momento? Por un
lado, estas haciendo este trabajo clinico en Dartmouth,
pero decidiste que vas a ser un académico.

White: Bueno, si. De hecho, hice algunas investigacio-
nes mientras estaba en Hitchcock y publiqué dos o tres
articulos desde alli. No estoy seguro de haber elegido la
via académica hasta que JSL me alenté. No lo habia pen-
sado conscientemente antes de eso, aunque indirecta-
mente, por supuesto, me habian alentado a hacerlo en
McGill cuando me gradué. En Dartmouth, me pidieron
que me quedara en la Clinica Hitchcock y en la facultad,
pero habria sido principalmente un trabajo clinico en
medicina, aunque habia ensefianza involucrada y posi-
blemente alguna investigaciéon. De todos modos, pensé
que deberia recibir mas formacion y regresé a McGill
para el afio de beca. No puedo decir que tomé una deci-
sién consciente en la escuela de Medicina o incluso an-
tes de eso para embarcarme en una carrera académica.

Berkowitz: Cuando fuiste a Carolina del Norte, ino que-
rias estar en salud publica? ¢Se te paso por la cabeza?

White: No. En McGill teniamos a un ex funciona-
rio de salud de Ontario que era el profesor de Medicina

Preventiva y Salud Publica. Dio una serie de conferen-
cias desalentadoras sobre cémo cavar un pozo para le-
trinas y cémo enlatar tomates para que no contraigas
botulismo y otros temas sombrios. Pensé que debia ha-
ber algo mas en este aspecto de la medicina que lo que
este tipo podia exponer. De hecho, fui a verlo un par de
veces y le dije: “sQué pasa con este tema de la salud pti-
blica?” y él dijo: “Bueno, es tal y tal”. Era un personaje
muy poco inspirador. Tomé un juramento en ese mo-
mento de que no tendria mucho que ver con la salud
publica tal como la practican este tipo de personas. Asi
que la respuesta corta es no, no consideré la idea de una
Maestria en Salud Publica. Consideré la idea de pasar el
ario con Ryle en su nuevo Instituto de Medicina Social en
Oxford si hubiera sido factible pero, como mencioné an-
teriormente, murié inesperadamente.

Berkowitz: ;Carolina del Norte no se habia convertido
en una escuela de medicina de cuatro afios?

White: Si, habia sido una escuela de medicina de dos
arios.

Berkowitz: Es interesante que un centro académico im-
portante hasta la década de 1940 fuera solo una escuela
de dos anos.

White: Era una escuela de dos afios y se convirtio en
una escuela de cuatro afios en 1952-1953; de hecho, fue
la primera escuela nueva de cuatro afios después de la
Segunda Guerra Mundial. Antes, cuando era una escuela
de dos afios, no habia profesorado clinico, asi que fuimos
algunos de los primeros profesores clinicos alli y flore-
ci6. Tampoco habia una Escuela de Salud Publica alli.
Esta Gltima se inici6 alrededor de 1954 por Ed McGavran
en el sotano del edificio de la Escuela de Medicina. Me
hice amigo de muchos de sus nuevos profesores, en par-
ticular de John Cassel, un epidemi6logo social que estaba
muy adelantado a su tiempo; un tipo notable. Provenia
de un grupo de refugiados del apartheid en Sudafrica.
Eran discipulos de Sidney Kark, un pionero en el desa-
rrollo del concepto de atencién médica orientada a la
comunidad. Escribif varios libros sobre el tema. Ahora
esta en Israel. Creo que regresd a Sudafrica durante un
par de afios y ha sido profesor visitante en varias uni-
versidades. Lo vi por ultima vez hace diez o doce afios.
De hecho, él y su esposa fueron mis pacientes cuando
todos estabamos en Chapel Hill. Habia venido alli como
el primer jefe de su departamento de epidemiologia. El
grupo de Kark, todos los cuales emigraron de Sudafrica,
incluia a varias personas notables. Abe Adelstein fue jefe
de estadisticas de salud en el Reino Unido; Harry Phillips
se convirtié en una autoridad lider en rehabilitacion en
Boston; Mervin Susser de Columbia es un epidemiélogo
destacado y, por supuesto, John Cassel. Johny yo nos hi-
cimos grandes amigos; muri6 prematuramente, fue muy
triste. Bernie Greenberg, otro amigo y colega, fue jefe
de bioestadistica en la Escuela de Salud Ptblica. Bernie
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luego se convirtié en decano de la Escuela de Salud
Publica. Aprendi mucho de él. Todos éramos buenos
amigos y organicé para que John y Bernie ensefiaran en
la Escuela de Medicina y solia participar en sus semina-
rios en la Escuela de Salud Publica y todos colaboramos
en la investigacion. Pero me habia comprometido a mi
mismo a no unirme a la facultad de una Escuela de Salud
Publica. Sentia que el verdadero futuro era hacer que los
médicos pensaran de manera mas amplia sobre la en-
fermedad y la atencién médica. La mayor influencia en
mi, en ese momento, fue que la escuela recién ampliada,
cuando se abrio, habia patrocinado una conferencia en la
que Jerry Morris de Londres era la atraccion estelar. Era
jefe de la Unidad de Investigacién de Medicina Social del
Consejo de Investigacion Médica del Reino Unido en el
Hospital de Londres. Desafortunadamente, el seminario
tuvo lugar antes de mi llegada a Chapel Hill, pero escu-
ché todo al respecto. Cecil Sheps estaba alli. Aunque mas
tarde se mudé a Boston y luego a Pittsburgh, regresé a
la University of North Carolina y finalmente se convir-
tié en vicecanciller. Un articulo de Morris publicado en
el British Medical Journal, titulado “The uses of epidemio-
logy”, me impresioné mucho. Morris demostr6 que los
conceptos y métodos epidemiolégicos podrian aplicarse
para comprender y evaluar mejor la prestacion de ser-
vicios de salud. Entre otras cosas, enfatiz6 la importan-
cia de determinar si las intervenciones médicas de todo
tipo hacian mas bien que mal. Examiné el impacto en la
salud y la enfermedad de una serie de factores nutricio-
nales, ambientales, ocupacionales y sociales. Mientras
todo esto estaba sucediendo, la Fundacion Rockefeller,
representada por John Grant, uno de sus oficiales mas
creativos, habia ofrecido construirnos un edificio y fi-
nanciar una practica grupal de profesores prepagada
para demostrar su viabilidad para brindar atencion mé-
dica, realizar investigaciones y educar a los estudiantes
de medicina. Todo esto fue en 1953-1954. Tengo una co-
pia de la propuesta original presentada por John Grant
a la Escuela de Medicina de la Universidad de Carolina
del Norte. Pero este plan subversivo fue rechazado por
la Facultad de Medicina. Realmente estaba fuera de lu-
gar en aquellos dias.

Berkowitz: Solo habia unos pocos de ellos, como el
Group Health en Washington, Kaiser en California.

White: Correcto. Pero Grant pensd que la practica gru-
paly el prepago se convertirian en el modo preferido de
practica en el futuro y que un centro académico deberia
asumir esto y desarrollarlo, pero las sociedades médicas
locales y estatales estaban en armas y amenazaron con
que ocurririan cosas terribles si estas ideas eran adop-
tadas por la nueva escuela de medicina. Hicieron pre-
sion en la legislatura estatal para oponerse al plan con
el resultado de que la escuela de medicina se echd atras;
temian que les recortaran los fondos estatales. Ese ejer-
cicio también tuvo una poderosa influencia en mi.

Berkowitz: Tengo curiosidad por esto. Antes de que
existiera esta escuela de cuatro afios en Chapel Hill,
¢hubo alguna escuela de medicina de cuatro afios en
Carolina del Norte?

White: Duke probablemente tenia una escuela de me-
dicina de cuatro afios y probablemente Bowman-Gray,
pero no estoy seguro de eso. Duke casi seguro que estaba
funcionando entonces, si.

Berkowitz: Entonces, la idea era que la educacion mé-
dica se la consideraba como algo de la ensefianza pri-
vada. En la Missouri University, sé que tenian una
escuela de dos afios durante mucho tiempo. Tal vez esa
era la idea, que no se esperaba que la escuela estatal tu-
viera una escuela de medicina.

White: No estoy seguro de esa historia. No sé cuantas
universidades estatales tenian escuelas de medicina.
California debe haber tenido algunas, pero simplemente
no lo sé.

Berkowitz: Eso es interesante. Cuando pienso en
Carolina del Norte, una de sus grandes cosas era la so-
ciologia rural. {La medicina también estaba orientada
hacia lo rural?

White: En efecto, hasta cierto punto. Realizamos nu-
merosas investigaciones con Reuben Hill, miembro del
Departamento de Sociologia de la University of North
Carolina, y con Harvey Smith, un sociélogo de la Escuela
de Medicina de la University of North Carolina. También
estaba Harry Martin, otro soci6logo, a quien solia llevar
conmigo en las recorridas clinicas. Una vez se desmayd
cuando vio un paciente con un poco de sangre encima.
Trabajamos estrechamente con todos ellos. Solia asistir
a las reuniones semanales del Instituto de Sociologia de
la University of North Carolina; creo que ese era el nom-
bre de la entidad. Nuestro grupo se consolidé principal-
mente alrededor de Bernie Greenbergy yo. Luego estaba
Dan Martin, un internista, que trabajé conmigo como
becario de investigacion; posteriormente, se convirti6
en una figura destacada en la Clinica Trover en Kentucky.
También contabamos con Frank Williams, otro miem-
bro del Departamento de Medicina de la University of
North Carolina, quien mas tarde se convirtié en direc-
tor del Instituto Nacional sobre el Envejecimiento. Era
un poco mas joven que yo. También estaba Bob Huntley,
quien se convirtié en presidente y profesor de Medicina
Comunitaria en Georgetown. Teniamos un nucleo de
curiosos colegas docentes de diversas disciplinas y co-
menzamos a hacer lo que llamamos “investigacién en
atencién médica”. Alrededor de 1955, la Ley Hill-Burton
incluyé un millén de délares para investigaciones so-
bre lo que llamé “instalaciones hospitalarias y médi-
cas”. Vi un aviso de esto en el Journal of the American
Medical Association (JAMA) y pensé que era el tipo de fi-
nanciamiento que necesitdbamos conseguir, asi que
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presentamos una solicitud de subvencién —el nimero
era W74, lo recuerdo bien—, y nos otorgaron un paquete
considerable de fondos. Esto nos inici6 en un estudio
sobre las derivaciones de pacientes de médicos gene-
rales (ahora llamados médicos de familia) a consulto-
res o especialistas en centros médicos universitarios en
Carolina del Norte. Habia dos preguntas que me intri-
gaban: jestamos haciendo mas bien que mal en lo que
hacemos por los pacientes? Y, en segundo lugar: jesta-
mos respondiendo a las necesidades reales, expectati-
vas y deseos del paciente en el encuentro clinico? Estas
me parecian preguntas para nada descabelladas, pero
aparentemente no se les habia ocurrido a muchos de los
académicos médicos de esa época. Asi que nuestro grupo
de investigacion se embarcd en el estudio de las deriva-
ciones. Bernie Greenberg, el estadistico, nos ayudo in-
mensamente. Realizamos una muestra probabilistica de
todos los médicos generales del estado y entrevistamos a
casi todos ellos. Luego tuvimos pacientes indice que fue-
ron derivados a nuestra clinica general en la University
of North Carolina por cada uno de los médicos generales
en nuestro estudio. Los médicos fueron entrevistados
por nosotros y los pacientes fueron entrevistados tanto
en la clinica general de la universidad como en su hogar
por un trabajador social que formaba parte de nuestro
equipo. Seguimos a cada uno y registramos, entre otros
factores, los diferentes patrones de derivaciéon a Duke,
la University of North Carolina y otros centros médicos.
Tuvimos una tasa de respuesta muy alta, de aproxima-
damente el 96%, segln lo recuerdo. Este fue el primer
estudio real de perfiles de derivacion que se habia rea-
lizado. Publicamos cuatro o cinco documentos sustan-
ciales de un tipo u otro durante un periodo de varios
anos. El mas conocido de estos es “The ecology of medical
care”, publicado en el New England Journal of Medicine
en 1961. En ese articulo, entre otros asuntos, introdu-
jimos el término “atencion médica primaria”. Nuestro
estudio de derivacion ha sido replicado numerosas ve-
ces con resultados basicamente idénticos. El estudio
mas extenso se completd hace unos afios en Canada.
Encontraron esencialmente las mismas cosas que noso-
tros. Documentamos una falta de comunicacién masiva
entre el médico que derivaba, el paciente, el estudiante
de medicina en nuestra clinica, el médico tratante y, a
veces, de otros participantes en el proceso de derivacion.
El médico general deriv6 al paciente por una razon, el o
la paciente pensé que estaba siendo derivado por alguna
otra razon, el estudiante de medicina determiné que el
problema era una afeccién completamente diferente, y
luego el residente y el médico tratante consideraron que
el problema mas importante era otra cosa. Este tltimo
podria estar interesado en enfermedades de la tiroides y
logré encontrar un nédulo tiroideo, mientras que el pa-
ciente estaba realmente deprimido, aunque habia sido
derivado por el médico general debido a “dolor de es-
palda”. Simplemente una falta de comunicacion masiva.
Esto parecia tener varios frentes.

Berkowitz: ¢Es realmente falta de comunicacién? Eso
suena mas a propaganda para la medicina de rehabilita-
cion. Siempre hablan de la coordinacién de la atencién y
ese tipo de cosas.

White: No, no. Ese fue solo un ejemplo, pero habia mu-
chos otros tipos de mala comunicacion.

Berkowitz: Pero el punto es que el paciente tenia todas
esas cosas mal, ;verdad? Simplemente dependia de qué
médico estuviera mirando al paciente.

White: Si, dependiendo de qué médico estuviera miran-
dolo. Si, supongo que todas esas cosas podrian estar mal
de una forma u otra, pero responder a las expectativas
del paciente deberia estar en la parte superior de la lista.

Berkowitz: El médico de rehabilitacion diria que lo que
necesita es un coordinador del equipo. No sé cuanto de
eso esta de moda ahora, pero fue una gran idea a finales
de la década de 1940, y principios de la década de 1950.

White: En nuestros articulos enfatizamos la necesi-
dad de que todos tengan un médico general para coor-
dinar su atencién. Fue entonces cuando introdujimos
el término “atencion médica primaria” que mencioné
anteriormente. He hecho una carrera explicando el pa-
pel esencial de la “atencion primaria” en cualquier sis-
tema de atencién médica bien equilibrado. La atencién
primaria es de importancia central cuando se conside-
ran las necesidades de toda la poblacion. Deberia tener
una alta prioridad al disefiar un plan de estudios médi-
cos, seleccionar proyectos de investigacion y organizar
servicios de atencion médica. No sé si te has encontrado
con nuestro articulo “The ecology of medical care” en el
que se exponen estas ideas.

Berkowitz: Si, fue publicado en 1961 en el New England
Journal of Medicine. ¢Es correcto?

White: Ilustramos nuestros hallazgos con una serie de
cinco cajas anidadas. Atribuimos la idea de las cajas ani-
dadas a un articulo de John y Elizabeth Horder que en-
contré cuando estuve en Inglaterra. Habian examinado
su propia practica y descrito la distribucién de pacien-
tes que iban al hospital, eran derivados a consultorios,
etc. Pensé que podriamos hacer el mismo tipo de anali-
sis para poblaciones enteras y asi lo hicimos.

Berkowitz: Esta subvencién que obtuviste de Hill-
Burton, dijiste que era W74. ¢Era ese el nombre de tu
propuesta o el numero de la subvencién?

White: Era el nimero de la subvencion. Creo que el titulo
era algo asi como “Un estudio de los patrones de deriva-
cion de pacientes en Carolina del Norte”.
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Berkowitz: Ahora que sabes un poco mas sobre el pro-
ceso politico, ¢por qué habia ese dinero? ¢Fue idea de
Fogarty? ;Fue idea de Hill? Fogarty era muy partidario
de asignar fondos en Hill-Burton.

White: Fueron Louis Block y su jefe, Jack Haldeman,
del Servicio de Salud Publica de EEUU, quienes inicia-
ron la idea. Block, creo, habia sido consultor de hospi-
tales y habl6 con Fogarty y con Hill para que incluyeran
los fondos en la asignacién de Hill-Burton. Hasta donde
sé, ese fue el dinero inicial para el campo que finalmente
se conoci6 como “investigacion en servicios de salud”.
Habia estado haciendo investigaciones cardiovascula-
res y estaba interesado en el efecto de las emociones en
las enfermedades cardiovasculares, particularmente en
la insuficiencia cardiaca. Habiamos realizado una serie
de estudios de laboratorio, entrevistas exhaustivas con
pacientes y encuestas basadas en la poblacién. De he-
cho, nuestra primera solicitud de subvencién fue recha-
zada por la seccién de estudios cardiovasculares de los
National Institutes of Health. El National Heart Council,
a cargo de Tinsley Harrison, autor de uno de los princi-
pales libros de medicina, decidié que mis ideas no eran
tan descabelladas. Vino a Chapel Hill liderando él mismo
un grupo para visitar el sitio. Desde su experiencia cli-
nica, pensaba que teniamos algo. Nuestros hallazgos de
que la angustia emocional puede desempefiar un papel
importante en la precipitacion de la insuficiencia car-
diaca han sido confirmados posteriormente por otros
estudios. Obtuvimos la subvencioén para realizar traba-
jos de laboratorio sobre los efectos de las emociones en
la funcién venosay cardiaca. Presentamos un articulo en
una reunién anual de la American Heart Association que
atrajo una atencién considerable. La historia fue publi-
cada en numerosos periédicos de todo el pais y en la re-
vista Time. Una historia de television recibié una amplia
difusion, pero nunca la vi. Mi interés en la insuficiencia
cardiaca no se limitaba al laboratorio o al lecho del pa-
ciente, incluialapregunta: “ies este un problema grande
0 pequefio en la poblacién en general?” Habia muy po-
cos datos disponibles. No pude encontrar ninguna es-
tadistica al respecto porque en ese momento no estaba
clasificado facilmente en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE). Uno de los estudiantes de la
Escuela de Salud Publica, Michel Ibrahim, quien ahora
es el decano de la Escuela de Salud Publica en Chapel
Hill, hizo su tesis doctoral conmigo. Realizamos un es-
tudio epidemiolégico de base poblacional que se publico
en Annals of Internal Medicine, en el que mostramos la
distribucién de la insuficiencia cardiaca en toda la po-
blaciéon por primera vez. Descubrimos que el uno por
ciento de la poblacién lo padece en un momento dado
y que el 10% de los mayores de 65 afios lo estan expe-
rimentando. Cuando fui a Vermont, repetimos el estu-
dio y encontramos los mismos tipos de distribuciones.
Esos estudios, los primeros de su tipo, se incorporaron
en el informe histérico de Michael DeBakey sobre en-
fermedades del corazoén, accidentes cerebrovasculares y

cancer en la década de 1960. Al estudiar este problema
en el laboratorio, la clinica o el lecho del paciente y la
poblacién, creo que mostramos que los tres enfoques
pueden ser Utiles para comprender la génesis, la histo-
ria natural y la distribucién de los problemas de salud.

Berkowitz: Cuando dices de base poblacional, /te refie-
res a que observas datos de un gran ntimero de personas?

White: No es solo una cuestién de grandes numeros.
Los estudios de base poblacional abarcan una pobla-
cién base que generalmente es toda la poblacion dentro
de una jurisdiccion geopolitica definida, pero puede ser
un subconjunto de esa poblacién. Los estudios pueden
realizarse a partir de muestras aleatorias extraidas de la
poblacién indice para que el sesgo de seleccién se mi-
nimice. Aprendi de Jerry Morris, a quien mencioné an-
teriormente, cuando pasé un afio con él en 1959-1960,
sobre las tres formas en que se pueden examinar los
problemas de salud. Puedes trabajar en el laboratorio,
que esta bien para ciertos problemas y preguntas; pue-
des estudiar a los pacientes en la clinica o el hospital en
el encuentro uno a uno entre el médico y el paciente; y
luego puedes hacer estudios epidemioldgicos de la po-
blacién. Uno no es bueno o malo, correcto o incorrecto,
blando o duro. Depende de la pregunta y del problema
que estés abordando. Algunas cosas se pueden observar
mejor en una poblacién. Puedes ver cudles son las dis-
tribuciones, porque a menudo se necesitan grandes nt-
meros para detectar los factores de interés, y también
quieres incluir no solo a aquellos que buscan atencién
médica y acuden a un médico o un hospital, sino tam-
bién a aquellos que no buscan atencién, que pueden o no
necesitar atencion o tener alguna discapacidad.

Berkowitz: Entonces, si desea realizar un estudio epide-
mioldgico, necesitahacer un estudio de base poblacional.

White: Correcto. Sin embargo, hay excepciones.

Berkowitz: ;Un estudio de enfermedad? ¢Quizas realice
un estudio clinico?

White: La nocién que se deberia utilizar un solo enfoque
para comprender las enfermedades es uno de los pro-
blemas que ha resultado de la separaciéon de las escue-
las de salud publica de las facultades de medicina. Esta
division fue obra de la Fundacién Rockefeller en 1918,
cuando los bienintencionados oficiales de ese dia eli-
minaron la perspectiva poblacional de las perspecti-
vas clinicas y de laboratorio o biomédicas (como se las
llama hoy en dia). Un libro que escribi hace varios afios,
Healing the schism: epidemiology, medicine, and the pu-
blic’s health, aborda la historia de esta desafortunada se-
paracion. Los clinicos empleaban previamente los tres
enfoques, pero de repente la perspectiva poblacional fue
segregada en dominios separados en las escuelas de sa-
lud publica, comenzando por Johns Hopkins. Creo que

Salud Colectiva | ISSN 1851-8265 | http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva | Salud Colectiva. 2023;19:€4702 | https://doi.org/10.18294/sc.2023.4702


http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva
https://doi.org/10.18294/sc.2023.4702

EDWARD D. BERKOWITZ

esta iniciativa bien intencionada hizo mas dafio que be-
neficios. Resulté que investigadores y docentes fami-
liarizados con la perspectiva poblacional se separaran
intelectual y culturalmente de investigadores y docen-
tes biomédicos que estaban realizando avances extraor-
dinarios en nuestra comprension de los procesos de la
enfermedad. Estos tltimos, sin embargo, contribuian
mucho menos a nuestra comprensiéon de los multiples
factores sociales, conductuales, psicoldgicos, ambien-
tales, ocupacionales y nutricionales que influyen en el
mantenimiento de la salud y la génesis de la mala salud.
Iba a hablarles sobre el articulo de ecologia. Teniamos
subvenciones tanto de la Fundacién Rockefeller como
del Commonwealth Fund para apoyar nuestra clinica
general. Estdbamos brindando atencién médica a la po-
blacién general en un esfuerzo por restablecer el papel
del médico general. Chuck Burnett, presidente de nues-
tro Departamento de Medicina Interna y un fuerte par-
tidario de nuestro trabajo, estaba enfermo y su segundo
al mando, Lou Welt, estaba a cargo. Lou era un nefré-
logo de renombre y escribié uno de los textos clasicos
sobre el tema. Era muy reduccionista y, para algunos de
nosotros, parecia volverse cada vez mas estrecho en su
pensamiento sobre la medicina y la educacién médica.
Recuerdo haber ido a verlo y decirle: “los funcionarios del
Commonwealth Fund vienen de New York para hacer una
revision de nuestra ensefianza e investigacion para deter-
minar si deben volver a financiarnos. Necesitamos escri-
bir un informe”. “Oh”, dijo Lou, “jsimplemente diles que
gastamos el dinero!” Su respuesta me enfurecid, y re-
cuerdo haber vuelto a mi oficina y decir: “Estos tipos al-
tamente especializados simplemente no entienden cudl es
el problema. No es solo la atencion terciaria en la que hay
que enfocarse en la facultad de medicina, sino que estdn to-
das esas personas alld afuera con otros tipos de discapa-
cidades y problemas que no necesariamente acuden a los
centros médicos universitarios, pero requieren compren-
sion y atencién. De alguna manera, tenemos que preparar
a los médicos para que también atiendan sus necesidades” .
Asi que tomé datos de base poblacional de EEUU y Gran
Bretafia y los datos de nuestros propios estudios de re-
ferencia, creé el diagrama de cuadrados anidados y es-
cribi “The ecology of medical care”. Bernie Greenberg,
mi amigo bioestadistico, ayudé a obtener el dimensio-
namiento de los cuadrados matematicamente correc-
tos. Ese es el articulo en el que introdujimos el término
“atencién médica primaria”.

Berkowitz: /Para significar qué, exactamente?

White: Para significar la atencion médica fundamen-
tal, basica, inicial y continua que proporciona la base de
cualquier sistema de atencién médica equilibrado, efec-
tivoy eficiente, organizado para satisfacer las necesida-
des de toda la poblacién. Se necesita atencion primaria
y atencién secundaria, y también se necesita atenciéon
terciaria. A finales de 1960 o principios de 1961, Richard
Scott, un médico general que conoci por primera vez en

Escocia en 1959, habia establecido en la University of
Edinburgh la primera Unidad de Ensefianza de Practica
General en el mundo y fue apoyado por la Fundacién
Rockefeller. La Fundacion establecié una unidad simi-
lar en la University of Manchester bajo la direccion de
Robert F.L Logan, a quien también conocia muy bien.
John Brotherston, quien era entonces decano de la
Facultad de Medicina en Edimburgo, habia establecido
la unidad de Scott, creando una catedra y haciendo de
Scott el primer profesor Sir James Mackenzie de Practica
General. Fue la primera catedra de Practica General en el
mundo. James Mackenzie es el gurd y héroe de los mé-
dicos de familia y médicos generales en todo el mundo.
Su historia es importante; cada estudiante de medi-
cina deberia leer sus dos biografias: Beloved physician
de McNair Wilson y Sir James Mackenzie MD: General
Practitioner 1883-1925 de Alex Mair. En cualquier caso,
Scott y yo estabamos preparando documentos de trabajo
para un Comité de Expertos de la Organizacion Mundial
de la Salud sobre el futuro del médico de familia, en
otras palabras, el futuro de la medicina general. Vino a
Chapel Hill y estabamos en el bar del hotel Carolina Inn
tomando una copa antes de cenar. Scott pregunto: “;Por
qué estd disminuyendo tanto la prdctica médica general en
EEUU?” Respondi: “general y prdctica son ahora dos pa-
labras mal vistas en circulos académicos. Las facultades de
las escuelas de medicina no quieren tener nada que ver con
la preparacion de generalistas. La especializacion es lo que
domina la actualidad. La mayoria de los miembros actua-
les de la facultad de medicina no parecen entender la nece-
sidad de generalistas. Necesitamos algtin otro término para
este componente esencial de la atencion médica”. Scott y
yo discutimos términos como “atencién basica”, “aten-
cién general” y “atencion fundamental”, y se me ocu-
rri6 el término “atenciéon médica primaria” durante esa
conversacion. Luego, Bernie Greenberg, Frank Williams
y yo incorporamos mas tarde el término en el articulo
de “ecologia”. El famoso informe Dawson era descono-
cido para mi en ese momento; solo me enteré de su exis-
tencia a mediados de la década de 1970. Lord Dawson,
jefe del Servicio Médico del Ejército Britanico durante la
Primera Guerra Mundial, habia sido comisionado por su
gobierno para preparar un informe sobre la futura es-
tructura de los servicios médicos de ese pais en prepa-
racion para un posible Servicio Nacional de Salud. En su
informe historico, publicado en 1920, Dawson hablé de
“centros de salud primarios” y presentd diagramas que
mostraban como estos centros se irradiaban en centros
de atencién médica secundaria mas grandes; también
debia haber hospitales docentes centrales en el centro
de cada complejo o region. Asi que la nocién de atencién
primaria de salud se habia introducido anteriormente,
aunque no lo sabia en el momento en que introdujimos
un término y concepto similares.

Berkowitz: También tengo otro candidato para ti.
¢Conoces a Oscar Ewing, el administrador de la seguri-
dad social y un defensor del seguro de salud? Tenia un
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grafico similar, tal vez en el Informe Magnuson, o en
uno de estos informes, que era exactamente igual. El
hospital universitario en el centro y los demas hospita-
les a su alrededor en circulos concéntricos, asi que esa
idea ya existia. Howard Rusk y tipos similares de perso-
nas eran muy conscientes de este tipo de ideas.

White: Otro fue John Grant en la Fundaciéon Rockefeller.
Nacié en China; creo que sus padres eran misioneros
(su hijo, el fallecido Jim Grant, fue el jefe de UNICEF).
John Grant habia observado algo de la distribucién de la
atencién médica en China. Uno de sus amigos cercanos
y también uno de mis amigos de larga data fue el profe-
sor “CC” Chen de Chengdu. Todavia me comunico con él
dos o tres veces al afio; ahora tiene mas de 90 afios y en
su momento fue ampliamente considerado como el se-
fior atencion médica de China. En sus dias mas jovenes,
establecio el primer sistema de salud rural de China or-
ganizado sistematicamente en Dingxian. Creo que John
Grant pudo haber obtenido la idea de la regionalizacion
a partir de su conocimiento del trabajo pionero de Chen.
Desde China, John Grant se trasladé a Saskatchewan,
donde ayud6 al gobierno a introducir una forma de re-
gionalizacion. Luego fue a Puerto Rico, donde se estaba
desarrollando la emergente Universidad de Puerto Rico
con su innovadora Facultad de Medicina. Ayudo a dise-
fiar los patrones de regionalizacion en esa isla. Estaba la
Facultad de Medicina en el centro con centros de refe-
rencia mas periféricos y luego centros de atencién mé-
dica primaria. Puerto Rico fue el primer lugar en América
del Norte, aparte de Saskatchewan, que realmente im-
plemento el concepto de regionalizacion. Asi que estas
ideas estaban flotando con origenes en Gran Bretafla,
China, Saskatchewan y Puerto Rico. No conozco el ori-
gen exacto de ellas. Recuerde, como mencioné anterior-
mente, fue John Grant de la Fundacién Rockefeller quien
ofreci6 financiar el establecimiento de una practica gru-
pal de profesores de escuelas de medicina universitarias
prepagadas para nosotros en Carolina del Norte.

Berkowitz: Pero el término “atencién primaria” es
suyo, ¢verdad? Otras personas tenian estas ideas, pero
no usaban esa palabra.

White: Hasta donde sé, lo originamos, ciertamente en
EEUU. Dawson habia utilizado el término “centro de sa-
lud primaria”, aunque sin que yo lo supiera. Pero intro-
dujimos el término como un sustituto para la practica
médica general. En retrospectiva, creo que deberiamos
haber empleado algliin otro término. Ahora prefiero el
concepto de “medicina general” y el término “médico
generalista”. La organizacién actual estadounidense en
el que tenemos internistas, pediatras y médicos de fa-
milia haciendo mas o menos lo mismo parece bastante
extrafa desde el punto de vista de otros paises.

Berkowitz: Cuénteme ahora sobre el articulo de “eco-
logia”.

White: Bueno, finalizamos el articulo y lo enviamos al
New England Journal of Medicine, y recuerdo que el edi-
tor, Joe Garland, me llamo. Estaba en una reunién en
Atlantic City y tuve que responder a través de un telé-
fono publico. Lo tnico a lo que se opuso en el articulo
fue el titulo “La ecologia de la atencion médica”. Dije,
algo en el sentido de “pero de eso se trata todo, la palabra
‘ecologia’ en el titulo tiene que quedarse. Acepte ese titulo
o enviaremos el articulo a otro lugar”. Entonces Garland
acepté amablemente nuestro titulo y publicé el articulo
en 1961. A lo largo de las décadas, nuestros andlisis se
han replicado en diversos entornos y nuestros hallazgos
originales han sido respaldados.

Berkowitz: La idea que extraje al observar ese grafico
es que se comienza con un embudo. Hay muchas perso-
nas en la poblacién general, algunas de ellas enferman y
muy pocas terminan en Johns Hopkins. Ese es el punto,
¢verdad? Sin embargo, Johns Hopkins esta formando
personas solo para ver a las personas que estan en Johns
Hopkins. ¢Tengo la idea correcta?

White: Si, absolutamente. Recuerdo una conversacion
en 1975 01976 con Victor McKusick, un distinguido pro-
fesor de medicina en Hopkins y en ese momento presi-
dente del Departamento de Medicina. Le dije: “Tenemos
un terrible problema con la distribucién de especialistas en
este pais y también con la mezcla de generalistas y espe-
cialistas”. “Si”, respondid, “es simplemente terrible y estd
empeorando”. “/Qué va a hacer Hopkins al respecto?”,
pregunté. “Nada”, respondid. “Por qué no?”, fue mi
respuesta. “Porque todos nuestros especialistas consiguen
buenos trabajos”, dijo. Esa es la visiéon del mundo médico
de la escuela de Hopkins.

Berkowitz: Ese articulo se publicé en 1961 y realmente
se convirti6 en una de sus piezas distintivas.

White: Aparentemente, si. No me di cuenta en ese mo-
mento, pero tuvo aceptacion. Por supuesto, inicial-
mente recibimos algunas cartas con bastante enojo de
diversas personas que querian saber: “;De qué trata todo
este <material>? En los centros de ensefianza es donde tiene
lugar la ‘verdadera’ accion médica y deberiamos centrar-
nos en las necesidades de los pacientes gravemente enfer-
mos”. Pero, como dije anteriormente, nuestros estudios
han sido replicados en muchas situaciones y las relacio-
nes basicas parecen mantenerse. En 1973, escribi el ar-
ticulo principal para una edicién de Scientific American
dedicada a la atenciéon médica. Mi contribucién titulada
“Life and Death and Medicine” utiliz6 cifras anuales, en
lugar de mensuales, del Centro Nacional de Estadisticas
de Salud de EEUU, que continuaron respaldando las re-
laciones en el articulo original de “ecologia”. Los ilus-
tradores de Scientific American dibujaron los cuadros en
tres dimensiones y se han copiado con frecuencia.
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Berkowitz: ;Esta cambiando eso ahora? Por ejemplo, me
someti a una tiroidectomia hace un par de afios que se
realiz6 en Hopkins. No fue algo particularmente sofisti-
cado, pero se hizo en Hopkins, y parecian realmente an-
siosos de que fuera. Estaban avidos de que la gente fuera
a esas operaciones rutinarias.

White: A principios de la década de 1960, un amigo mio,
Don Anderson, que anteriormente habia estado en la
Universidad de Columbia Britanica como profesor de
epidemiologia, realizé un estudio de patrones de de-
rivacion del principal hospital docente de Vancouver.
Hizo que todos los especialistas del hospital, el princi-
pal centro de atencion terciaria para esa provincia, in-
dicaran qué pacientes necesitaban absolutamente ver a
un especialista hospitalario. Cuando se disip6 el humo,
parecia que entre 100 y ciertamente no mas de 200 ca-
mas por millon de poblacién podrian ocuparse de toda
la atencion terciaria de esa provincia. Entonces, la res-
puesta corta es que estos grandes hospitales docentes
con exceso de camas efectivamente tienen hambre de
pacientes.

Berkowitz: Mi caso ciertamente no era una situacién de
atencion terciaria. Era algo que podria haber sido reali-
zado por casi cualquier cirujano.

White: Aqui es donde entran en juego la atencién prima-
riay los llamados “guardianes de acceso”.

Berkowitz: Se me argumentd que si hubiera sido ma-
ligno, ¢no me gustaria acudir a la clinica de tumores? El
esperaba que yo pasara a la siguiente etapa, en cuyo caso
seria atencion terciaria. Pero, como la mayoria de estos
casos, no lo era; era perfectamente normal.

White: Ellos dicen: “estarias en manos excelentes aqui;
podrian ocurrir cosas terribles alld afuera si dejas que al-
guien mds lo haga”.

Berkowitz: Es interesante. Permiteme hacerte otra pre-
gunta en particular. Dijiste que cuando estabas hablando
con el editor sobre el articulo de “ecologia” estabas en
Atlantic City. §Qué reunién era esa?

White: Solian ser conocidas como las “reuniones de At-
lantic City” e incluian ala Sociedad Estadounidense para
la Investigacion Clinica, la Federacién Estadounidense
para la Investigacion Clinica, la Asociacién de Médicos
Estadounidenses y quizas un par de otras organizacio-
nes de investigaciéon médica menos relevantes. Las reu-
niones colectivas duraban cuatro o cinco dias.

Berkowitz: /Y este era el lugar al que iban los médicos
académicos?

White: Si. Este era el punto culminante intelectual del
aflo para los académicos investigadores.

Berkowitz: Tuve una entrevista en otro proyecto con
Robert Glaser.

White: Ah, si, conozco a Bob Glaser.

Berkowitz: Es un tipo realmente politico. Habld de lo
buenas que eran esas reuniones en Atlantic City. Dijo
que tus reuniones eran esas reuniones. No ibas a la
Asociaciéon Médica Estadounidense ni a la Asociacién
Estadounidense de Salud Publica.

White: Si, bueno, mas tarde asisti a algunas de esas
reuniones y ofreci charlas en encuentros tanto de la
American Medical Association como de la American
Public Health Association. Estuve en el consejo de go-
bierno de esta Gltima durante varios afios y participé en
su seccion de atencién médica durante un ntimero de
afos. Me desencanté su falta de influencia en las po-
liticas puiblicas y su desinterés en la investigacién so-
bre la adecuacion de los servicios de salud. Promulgué
lo que he llamado la “regla de White”, a saber, “que la
influencia de cualquier organizacién es inversamente
proporcional al nimero de resoluciones que aprueba”.
La American Public Health Association solia aprobar re-
soluciones como: “Dejards de fumar”, “Hards esto y no
hards aquello”, pero no cambiaban nada. Me parecia que
en la clinica se encontraba la accién y el poder, y que
necesitabas involucrar a médicos y médicas para fo-
mentar cambios significativos en el comportamiento y
el estilo de vida; todas esas declaraciones y resolucio-
nes no lograban nada. También estuve en varios comités
de la American Medical Association de manera inter-
mitente. Tampoco eran demasiado efectivos. Debo en-
fatizar que la investigacion y el pensamiento de Jerry
Morris, a quien mencioné anteriormente, me atraje-
ron enormemente. En 1959 solicité con éxito una beca
del Commonwealth Fund para Inglaterra, donde pasé un
afio altamente provechoso principalmente con Morris,
pero también asistiendo a la London School of Hygiene
& Tropical Medicine, tomando cursos de epidemiolo-
gia y estadisticas de Bradford Hill, Donald Reid y otros.
Bradford Hill era el decano y desarrolld el disefio inicial
para el ensayo clinico aleatorizado, que como probable-
mente sabes, es el estandar de oro para el énfasis actual
en la medicina basada en la evidencia. Richard Doll tam-
bién formaba parte del personal en ese momento como
instructor, ahora es Sir Richard Doll, un destacado epi-
demidlogo con reputacion global. También visité a varios
otros lideres en epidemiologia britanica y actividades
relacionadas, incluidos Archie Cochrane de Cardiff, Roy
Acheson y Walter Holland de Londres; Tom McKeown
de Birmingham; Bob Logan, Douglas Black y Robert
Platt de Manchester; John Pemberton de Belfast, Donald
Acheson de Oxford, Douglas Baird y su distinguida es-
posa de Aberdeen; y John Brotherston de Edimburgo.
Todos, excepto Acheson, Holland, Logan y Black, han
fallecido desde entonces. También visité a varios mé-
dicos de atencién primaria prominentes, incluidos
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John y Elizabeth Horder, John Fry, Stuart Carne, Phillip
Hopkins y John Hunt (mas tarde Lord Hunt, fundador
del Royal College of General Practitioners), todos de
Londres; Tev Eimerl de Manchester; Richard Scott de
Edimburgo, y muchos otros. Me hice amigo de Michael
y Enid Balint y asisti a varias de las renombradas sesio-
nes clinicas de esta Gltima con médicos generales. Hubo
muchas otras visitas, todas ellas relatadas en mi in-
forme bastante completo al Commonwealth Fund al fi-
nalizar mi afio sabatico. Aprendi mucho de todos ellos.
¢Has oido hablar de la Colaboracién Cochrane?

Berkowitz: No.

White: Visité a Archie Cochrane. Era un escocés ironico
con un glorioso sentido del humor. Recuerdo haberlo vi-
sitado en Cardiff. Me pregunt6 acerca de mis actividades
y le respondi que estaba interesado en aplicar métodos
epidemiolégicos al estudio de 1o que en aquellos dias 1lla-
mabamos atencién médica, pero que ahora denomina-
mos “servicios de salud”. Pensé que era una mala idea'y
que la epidemiologia deberia tener un enfoque bastante
estrecho en enfermedades infecciosas, pero podria apli-
carse al estudio de enfermedades crdnicas. La aplicacion
de conceptos y métodos epidemioldgicos al estudio de
los servicios de salud era, en la opinién de Cochrane en
ese momento, inapropiada. Los epidemi6logos britani-
cos enfatizaban la investigacion de enfermedades cr6-
nicas a pesar de que los epidemidlogos de enfermedades
infecciosas, en su mayoria estadounidenses y de Europa
del Este, no estaban dispuestos a aceptar tales distor-
siones dela “disciplina” inicialmente. Aprendi de Archie
Cochrane el valor de estudiar poblaciones relativamente
grandes mediante muestras cuidadosamente seleccio-
nadasy laimportancia de mantener el contacto con ellas
para encuestas repetidas a lo largo de los afios. También
enfatizé la importancia de los ensayos clinicos aleato-
rizados doble ciego y de estudiar la distribucién de los
llamados fenémenos “normales”. Por ejemplo, los es-
tandares de referencia utilizados en los laboratorios de
la época proporcionaban valores “normales” para va-
rios elementos sanguineos para establecer la presencia
de anemias clinicas. Lamentablemente, esos “estan-
dares normales” se basaban en muestras obtenidas de
personas voluntarias encontradas en centros médicos,
a menudo pacientes enfermos. A veces esas personas
voluntarias formaban parte del personal o eran estu-
diantes o pacientes “sanos”. Los estandares no se de-
rivaban de una base de poblacién general grande. Archie
y uno de sus colegas realizaron estudios de base pobla-
cional de la distribucién de los niveles de hemoglobina
y de los diferentes tipos de anemia, por lo que la profe-
sion médica tenia un conocimiento mas preciso y rea-
lista a qué denominar “normal”. Este es el tipo de cosas
que John Ryle de Oxford abord6 en su ensayo sobre la
pregunta: “;Qué es normal?” que mencioné anterior-
mente. Aprendi mucho de Archie Cochrane. Deberia
continuar con esta historia porque mas tarde Cochrane

comenzd a examinar los servicios de salud y escribid
un pequefio volumen clasico, Efectividad y eficiencia:
Reflexiones aleatorias sobre los servicios de salud, publi-
cado en 1971 por el Nuffield Provincial Hospitals Trust.
Atrajo mucha atencion en ese momento, pero el men-
saje fundamental no fue facilmente aceptado por la
profesiéon médica. Cochrane plante6 la urgencia de exa-
minar cuidadosamente las pruebas que respaldan la de-
cisién de que cada intervencion médica hace mas bien
que mal y cité numerosos ejemplos en sentido contrario.
Por ejemplo, mostr6 que el consumo de vitamina B-12
en Gran Bretafia era algo asi como 8 o 9 veces la canti-
dad requerida para tratar todos los casos en ese pais de
anemia perniciosa, para la cual es especifica. El resto de
su uso simplemente actuaba como un placebo costoso.
Cochrane cité a un observador de la escena que comenté
que los servicios de salud le recordaban a un cremato-
rio: jentra tanto y sale tan poco! Me impresioné mucho
el pequeiio volumen de Cochrane; fue una presentacion
concisa de algunos conceptos extremadamente impor-
tantes que afectaban la practica médica. En 1959 habia
conocido a Gordon McLachlan, “el secretario”, como le
decian, aunque en realidad era el presidente del Nuffield
Provincial Hospitals Trust. McLachlan habia encargado
y publicado el pequefio tratado de Cochrane. Acordé con
Gordon obtener unas 200 copias de Efectividad y eficien-
cia (podrian haber sido considerablemente mas) para su
distribucién gratuita en la reunién de 1974 del Instituto
de Medicina. Y asi fue como lanzamos en este pais tanto
a Archie Cochrane, como a muchos de los aspectos de la
preocupacion ahora en auge por la calidad de la atencién
médica. A principios de la década de 1990, Iain Chalmers
y sus colegas en Oxford establecieron lo que se conoce
como la Colaboracién Cochrane. Ahora hay unidades en
todo el mundo que buscan en la literatura médica arti-
culos que describan ensayos clinicos para ver qué formas
de intervencion estan respaldadas por pruebas que, de
hecho, sean mas eficaces que otras. Estan acumulando
enormes bases de datos y comenzando a tener un gran
impacto en la practica de la medicina. Inicialmente le
habia sugerido a Iain Chalmers que deberian hacer como
McDonald’s y franquiciar los Centros Colaboradores
Cochrane en todo el mundo, y eso es esencialmente lo
que han hecho. Asi que esa es la Colaboracién Cochrane
global. La profesora Kay Dickerson en la University of
Maryland es el punto de anclaje clave en este pais.

Berkowitz: Resulta interesante que no hable mucho de
economia. Teniendo formacién en esta disciplina, lo que
esta describiendo se asemeja a un estudio de costo-be-
neficio en términos econdmicos.

White: Me encontré con eso también en Gran Bretafia.
El primer estudio de costo-beneficio con el que me topé,
uno de los primeros que se hizo, fue paralalinea Victoria
del metro de Londres. Ahi es donde se introdujeron mu-
chos de los conceptos y métodos relacionados con este
tema. Si, la economia de la medicina y los servicios de
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salud siempre me han interesado. Por supuesto, el
Servicio Nacional de Salud britanico me fasciné desde
sus primeros dias. Tengo copias del informe Beveridge
original y del primer Libro Blanco del Gobierno britanico
que establece los objetivos del nuevo Servicio Nacional
de Salud, ambos publicados a principios de la década de
1940 antes de que terminara la Segunda Guerra Mundial.
En la década de 1960, el National Health Service (NHS)
ya tenia 12 afios y en este pais todavia estabamos deba-
tiendo sobre qué deberia hacerse para aumentar la dis-
ponibilidad de la atencién médica.

Berkowitz: Todavia estan debatiendo en este pais sobre
qué podria hacerse.

White: Oh, si. De hecho, acabo de leer en The Economist,
mi revista de noticias favorita por casi setenta afios, un
extenso articulo sobre atencion médica. Actualmente
hay un caos total en este pais. Otra contribucién de los
britanicos al campo emergente de la investigacién de
servicios de salud fue el establecimiento de su primera
revista cientifica. Abraham Marcus, también un amigo
mio, a quien conoci por primera vez en 1959, era el re-
portero médico de The Observer de Londres. Comenzo la
revista Medical Care en 1962. Pitman era el editor, pero
alrededor de 1965 decidieron que el mercado no era lo
suficientemente grande como para mantener una re-
vista de ese tipo. Yo estaba en su junta editorial original
y negocié la transferencia de los derechos de publica-
cién de Pitman, el editor britanico, a Lippincott en este
pais. La seccion de Medical Care de la American Public
Health Association asumio la responsabilidad de la re-
vista. Me pidieron que asumiera como editor, pero tenia
las manos llenas con otras responsabilidades en Johns
Hopkins.

Berkowitz: Entonces, ¢qué se publica en Medical Care?
¢Quién publica, médicos académicos o epidemidlogos?

White: Los epidemi6logos pueden o no ser también mé-
dicos académicos. Los llamados investigadores de servi-
cios de salud, algunos de los cuales son epidemidlogos,
son los principales contribuyentes. Es principalmente
una revista de investigacion, no tanto descriptiva. La
mayoria de los articulos son investigaciones revisadas
por pares. Medical Care acaba de publicar un suplemento
especial sobre la reduccién del personal hospitalario,
especialmente reduciendo la proporcion de enfermeras
registradas con respecto a los pacientes y la sustitucion
de “ayudantes” con formaciéon minima y a menudo sin
licencia. Escribi la introduccién y Linda Aitken esta di-
rigiendo este gran estudio internacional desde su cen-
tro de investigacion en la University of Pennsylvania.
Uno de los primeros articulos publicados en Medical
Care fue sobre los habitos y patrones de prescripcion
de los médicos que atienden en una ciudad del noreste
de Inglaterra. Para resumir una larga historia, encon-
traron que solo alrededor del 10% de las recetas eran

definitivamente especificas para los fines para los que
habian sido recetados. Otro 15 0 20% probablemente
eran utiles, y aproximadamente la mitad de ellos eran
de valor completamente dudoso. Me parecidé que estas
observaciones clamaban por una investigaciéon mas a
fondo. Tomé esa cifra del 10% y la difundi en varios ar-
ticulos y charlas. Cuando estuve en el comité asesor de
la Oficina de Evaluacién de Tecnologia del Congreso, esa
cifra fue inmortalizada en gran parte de su literatura y
citada en muchos lugares. En 1976, Archie Cochraney yo
estabamos haciendo una especie de espectaculo de pe-
rros y ponis en Nueva Zelanda. En un evento conjunto
en el Hospital Wellington, la audiencia estaba com-
puesta en gran parte por clinicos pukka [formales] con
batablancay formacién britanica, y no queria asustarlos
demasiado, asi que dije: “Solo algo en el orden del 15% o
posiblemente el 20% de todas las intervenciones de los mé-
dicos tienen alguna evidencia objetiva de que hacen mds
bien que mal”. Cochrane, en medio de mi frase, me inte-
rrumpio diciendo: “Kerr, eres un maldito mentiroso. Sabes
perfectamente que no es mds del 10%”.

Berkowitz: ;Qué haces con informacién como esa? En-
tonces puedes demostrar que las intervenciones no siem-
pre son efectivas, o en promedio no son efectivas. §Y qué?
;Qué te da eso?

White: Bueno, tomemos a estudiantes nuestros en Johns
Hopkins como Jack Wennbergy Bob Brook. Recuperemos
primero a Wennberg. Jerry Morris me presentd el tra-
bajo de un médico inglés llamado Glover. En la década de
1930, Glover public6 una serie de articulos que informa-
ban sobre grandes diferencias en las tasas de amigdalec-
tomia para nifios en ciudades provinciales catedralicias
britanicas comparables. Pensé que estos hallazgos exi-
gian un escrutinio mas cercano. /Cémo es que se dan to-
das estas diferencias? O los nifios estan mas enfermos o
los médicos son diferentes en las diversas ciudades es-
tudiadas. Habia algo extrafio sucediendo. Esto fue an-
tes de que existiera un Servicio Nacional de Salud en el
Reino Unido, por lo que tal vez podria explicarse por di-
ferencias en el acceso a la atencién. Estos hallazgos se
conocieron como el “fendmeno Glover”. Cuando re-
gresé a la University of North Carolina, le sugeri a la es-
cuela de medicina que examinaramos los datos de altas
de nuestro hospital utilizando un sistema ideado por
Virgil Slee en la organizacién del Sistema de Actividades
Profesionales en Michigan, que habia sido respaldado
por la Fundacién Kellogg. Desafortunadamente, sus re-
stimenes tenian demasiados datos y no suficiente infor-
macion, pero era realmente el Unico sistema disponible
en ese momento. Sugeri que intentaramos instalarlo
en Chapel Hill. Se rieron de mi. Mis colegas dijeron:
“Obviamente no sabes ddonde estds. Este es un centro aca-
démico universitario de ensefianza. Somos el estdndar de
oro para la atencion médica; cuando decimos que es asi,
es porque es asi. No necesitamos todo este tipo de cosas”.
Respondi: “Bueno, si es asi, entonces soy como Alicia en
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el pais de las maravillas, preferiria verlo hecho en papel”.
Pero no me dejaron. Asi que nos embarcamos en un es-
tudio andlogo, aunque mas sencillo, de resimenes de
clinica médica general ambulatoria de nuestro hospital.
Pensamos que conduciamos un barco bastante ajustado
alli y que estabamos brindando lo que considerdbamos
una atencién ejemplar y que estabamos llevando regis-
tros cuidadosos. Cuando examinamos nuestros resul-
tados, encontramos todo tipo de espacio para mejorar:
resultados de laboratorio que se pasaron por alto, erro-
res que se cometieron, cosas que no se hicieron, pa-
cientes que no cumplieron con las citas con sus médicos
remitentes o que no regresaron a nuestra clinica segin
lo programado. Publicamos nuestros hallazgos en lo que
entonces era el Journal of Chronic Disease, y que ahora
es el Journal of Clinical Epidemiology. Bob Huntley fue el
autor principal. Creo que el nuestro fue el primer arti-
culo sobre la calidad de la atencién en un entorno am-
bulatorio. Me interesé cada vez mas en este problemay
me pregunté cuales serian los hallazgos en un estudio
de base amplia en una poblacion general. Cuando se me
ofreci6 un trabajo en la University of Vermont en 1962
como jefe de lo que creo que fue el primer departamento
de una escuela de medicina que utiliz6 el término “epi-
demiologia”, lo vi como una oportunidad para realizar
investigaciones basadas en la poblacién en un estado
relativamente pequefio. Lo llamamos Departamento de
Epidemiologia y Medicina Comunitaria. Yale, a princi-
pios de la década de 1960, se habia referido a su Escuela
de Epidemiologia y Salud Publica, que a su vez era parte
administrativamente de la Escuela de Medicina, pero era
esencialmente una escuela de salud publica.

Berkowitz: Ese departamento en Yale era bastante dis-
tinguido. Muchas personas habian estado alli, por ejem-
plo, aquellas personas en el comité sobre costos en
atencién médica. Falk habia estado alli.

White: Si, absolutamente. Era un buen amigo mio. No es-
toy seguro de que siempre recibiera el crédito que merecia.

Berkowitz: Probablemente era una persona muy abra-
siva. Nunca lo he conocido.

White: Si, lo era en cierta medida. Recuerdo que es-
tuve involucrado en una visita del National Institutes
of Health (NIH) para una subvencion con él una vez, y
no manejé muy bien la visita con los representantes de
la seccion de estudio. Causo cierta friccién con algunas
personas y creo que recibi6 un trato bastante duro.

Berkowitz: ¢El suyo fue el primer Departamento de
Epidemiologia y Medicina Comunitaria?

White: Hasta donde yo sé, si. De todos modos, me atrajo
un estado pequefio con una poblacion relativamente es-
table y la perspectiva de instalar un sistema de datos de
alta hospitalaria de base poblacional en todo el estado.

Asi que cuando llegué alli, procedimos a hacer precisa-
mente eso. La universidad me dio un gran presupuestoy
también recibi una gran subvencién federal del NIH para
lograr mi objetivo. Result6 ser una tarea mucho mas di-
ficil de lo que habia previsto. Tuvimos bastantes pro-
blemas. La sociedad médica me llamé comunista y fui
llevado ante los directivos de la sociedad médica. Hablé
en salas llenas de abogados, juntas hospitalarias y ad-
ministradores. Pero finalmente instalamos el Sistema
de Actividades Profesionales de Virgil Slee en todos los
hospitales de Vermont. Tuve varias discusiones largas
con Virgil Slee, el fundador de este sistema para mote-
les y otros lugares variados. Cuando fui a Hopkins, Jack
Wennberg fue uno de nuestros primeros estudiantes. Al
graduarse, estaba buscando trabajo. Le dije: “¢Por qué no
te llevamos a Vermonty puedes examinar los datos de resu-
men de alta hospitalaria para todo el estado?”. Wennberg
acepto el trabajo en Vermont y comenzé a analizar los
datos. Examiné las distribuciones y variaciones en las
tasas de intervenciones y procedimientos, particular-
mente en pacientes de Medicare, en diferentes jurisdic-
ciones geopoliticas. El y Alan Gittelson, un estadistico
en Hopkins, eran amigos y trabajaron juntos en los es-
tudios iniciales. Luego, Wennberg examiné datos de
Maine y New Hampshire. Ahora es una autoridad inter-
nacional en estos asuntos y dirige un innovador Centro
de Ciencias Clinicas Evaluativas en Dartmouth College.
Lamentablemente, nunca se refieren a Glover como el
que dio origen a los conceptos basicos que fueron aplica-
dos de manera tan elegante. Escuchar a Jack contarlo da
la impresion de que toda la idea surgid con €L Creo que
es importante dar crédito a la persona y al lugar donde
surgid. La observacion inicial de que hay grandes varia-
ciones geograficas en una amplia variedad de manio-
bras clinicas provino de Glover, y estoy bastante seguro
de que me enteré del concepto a través de Jerry Morris,
en 1959, y lo traje a este continente. Nadie mas, que yo
sepa, lo estaba discutiendo. Durante mi afio sabatico en
Inglaterra, también me enteré de su sistema de Analisis
de Actividades Hospitalarias que introdujo George
Godber, por entonces jefe médico de Gran Bretafia. Me
pareci6 muy interesante. Recopilaron una cantidad mi-
nima de datos sobre todas las altas hospitalarias en Gran
Bretafia, pero lamentablemente no lo analizaron de ma-
nera efectiva en ese momento. De hecho, la idea de re-
copilar datos sobre todas las altas hospitalarias provino
de Florence Nightingale, la enfermera. Observar, cuidar
y contar eran sus caracteristicas distintivas. Ella intro-
dujo la idea de un resumen de alta hospitalaria modelo
en la década de 1860. jSe tarda mucho tiempo en que una
nueva idea sea aceptada por la profesiéon médical!

Berkowitz: jAlguna vez te preocup6 que, al hacer toda
esta investigacion y tener este control sobre lo que ha-
cenlos hospitales y los médicos, puedas juzgar, en cierto
sentido, la calidad de la atencién? Esto lleva directa-
mente a lo que tenemos hoy, que es la atencion médica
gerenciada, que probablemente no te gusta.
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White: Bueno, me gusta y no me gusta. Estuve en la junta
del primer Health Maintainance Organization (HMO)
con fines de lucro, el HMO International en Los Angeles,
alrededor de 1970, y fui reprendido por mis colegas aca-
démicos que pensaban que era una idea terriblemente
mala. Dije: “sabré mds al respecto después de haber estado
en la junta y ver lo que sucede y aprender al respecto”. Lo
hice revisar por Bob Huntley y también por Peter Lee,
el hermano de Phil Lee. Lo investigaron por mi antes de
unirme ala junta.

Berkowitz: Nunca habia oido hablar de él antes, el her-
mano de Phil Lee, jera médico? Vaya familia.

White: Si. Oh, su padre también era una gran persona.
Fundé la Clinica Palo Alto y, entre otras importantes
contribuciones, insto a este pais a adoptar un seguro de
salud nacional. Peter realizé un estudio sobre las ini-
ciativas de subvenciones del Commonwealth Fund para
implementar lo que su personal llamaba “atencién in-
tegral”. El fondo fue la principal fuente de apoyo para
nuestros programas educativos e investigativos en la
clinica general de la University of North Carolina que
mencioné anteriormente. Nuestras actividades se dis-
cutieron con cierta extension en el volumen de Peter
para el Commonwealth Fund. Volviendo a mi incorpo-
racion a la junta de HMO International, también pedi a
un profesor de medicina de Stanford que evaluara la ca-
lidad de la atencion brindada por HMO International an-
tes de aceptar unirme a su junta, para poder tener una
idea bastante buena de toda la empresa. También pedi
a Nathan Stark que se uniera a mi en la junta como uno
de los dos directores externos y él acepté. Nathan ha-
bia sido vicepresidente de Hallmark Cards y fue en gran
medida responsable del desarrollo del Truman Medical
Center en Kansas City. Se convirti6 en vicerrector de
Asuntos de Salud en la University of Pittsburgh y mas
tarde en Subsecretario de Salud, Educacion y Bienestar
en el Gobierno Federal. Debo decir que ambos aprendi-
mos mucho al estar en esa junta. Nos encontramos con
algunos socios bastante codiciosos que dirigian la em-
presa, pero la mayoria de la atencién clinica era bas-
tante buena. Entre otras medidas para mejorar la calidad
de los servicios, estaban introduciendo sistemas de in-
formacién sensatos y oportunos para monitorear la
atencion. Finalmente, la empresa fue comprada por la
empresa Cigna y se convirti6 en el nicleo del sistema
de atencién médica de Cigna. En general, aprendi mu-
cho sobre diversos aspectos de los HMO y la llamada
“atenciéon médica gerenciada” en sus primeras eta-
pas. Eso fue hace mas de 25 afios. En 1967, di una charla
en la reunién anual de la American Association for the
Advancement of Science en New York. Gerry Piel, el edi-
tor de Scientific American, me pidié que lo hiciera. Entre
otras cosas, sugeri que EEUU terminaria con una “cuarta
parte” involucrada en la organizacion de los servicios
de salud. Habria un “comprador”, ya sea un individuo
(como paciente o paciente potencial) o una organizacién

en nombre de sus empleados o miembros, como la pri-
mera parte; el llamado “proveedor” de atencién como la
segunda parte; el “asegurador” como la tercera parte; y
el “gestor” como la cuarta parte. También dije que este
pais eventualmente experimentaria una consolidacién e
integracion vertical de la atencion y los servicios. Estas
estructuras organizativas emergentes no incluirian un
servicio nacional de salud como en Gran Bretafia, pero
probablemente terminarian con algo del orden de seis
u ocho organizaciones o sistemas nacionales de salud.

Berkowitz: Es como lo que propuso Clinton.

White: Algo asi, pero las entidades que imaginé serian
enormes. Seguiriamos el modelo de las aerolineas en su
consolidacion gradual desde aerolineas locales y “bar-
nstormers” hasta aerolineas regionales y sistemas na-
cionales cada vez mas grandes. Eventualmente podrias
tener opciones, por ejemplo, de American, United o
Continental Health Care Systems y dentro de eso ten-
drias una eleccion de clinicas y dentro de ellas una elec-
cién de médicos. Probablemente no tendrias opciones
infinitas. Sobre todo, los sistemas estarian gestiona-
dos de manera eficiente y efectiva para que hubiera un
servicio sin fisuras desde la atenciéon domiciliaria hasta
la atencién primaria, la atencién secundaria en hospi-
tales comunitarios y la atencion terciaria en los centros
médicos mas grandes. Aqui es donde entra mi forma-
cion e interés en la economia de la salud. Por lo que he
aprendido sobre los hospitales durante décadas, mu-
chos estan pésimamente gestionados. Todavia lo creo,
incluso nuestro hospital universitario local. Sus prac-
ticas de gestion son atroces. Hay un enorme desperdi-
cio, comunicacién y organizacién ineptas y baja moral
del personal. La industria ha conocido estos principios
gerenciales elementales durante sesenta afios 0 mas.
The Economist dice que ahora hay alrededor de 1.000
HMO y que ven que se reduciran en una o dos décadas
a unas 30. Mi cifra era de unas seis u ocho. No sé si son
seis, ocho o 30, pero mi suposicién es que esa es la di-
reccién en la que ira la consolidacién. En mi charla en
la American Association for the Advancement of Science
(AAAS) sugeri que algunas de estos megasistemas se-
rian propiedad de compaiias de seguros, algunos se-
rian propiedad de sindicatos laborales, algunos serian
propiedad del gobierno, algunos de entidades sin fines
de lucro y otros posiblemente de corporaciones con fi-
nes de lucro. También recomendé que se establecie-
ran dos organizaciones, una equivalente a la antigua
Civilian Aviation Board (CAB) para asegurar que hubiera
una cobertura adecuada. Si vas a recibir una franquicia
en Baltimore, también tendras que proporcionar servi-
cios en las areas rurales de Maryland. En segundo lugar,
recomendé que se estableciera una entidad equivalente
a la Federal Aviation Administration (FAA) para moni-
torear la calidad de la atencion. Asi que no estaba dema-
siado alejado de la iniciativa de Clinton. Sin embargo, su
esfuerzo fue completamente erroneo. Clinton deberia
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haber dado al Congreso cuatro o cinco principios im-
portantes relacionados con la prestaciéon de servicios de
salud y luego dejar que elaboraran las formas, medios y
leyes. Los principios podrian incluir: cobertura univer-
sal, portabilidad en todo el pais, cobertura integral, que
sea gratuita en el punto de servicio y pagada a través de
una combinacién de primas individuales, contribucio-
nes del empleador e impuestos generales estatales y fe-
derales. Eso es lo que sucedié con la Comision Hall en
Canada. Varios de mis antiguos alumnos participaron en
el esfuerzo de Clinton, asi que tuve una idea de lo que es-
taban haciendo. Pero sobre la idea de HMO. Paul Elwood
y yo estabamos en uno de los Foros de Sun Valley patro-
cinados en parte por el Commonwealth Fund en la dé-
cada de 1970. El tema general, segin lo recuerdo, era la
organizacién eficiente de la atencién médica. Presenté
un articulo que le gusto6. Aparentemente eran ideas nue-
vas para él. Expuse muchos de los conceptos expresa-
dos en el articulo de la AAAS que describi anteriormente.
Esbocé una disposicion jerarquica y la necesidad ur-
gente de gestionar los servicios de manera mas efec-
tiva y eficiente y de proporcionar servicios sin fisuras
con respecto a registros, comunicaciones y la derivacién
del paciente entre diferentes niveles de atencion y cen-
tros. Le gustaron las ideas. Unas semanas después tuvi-
mos una conversacion telefénica de dos o tres horas un
sabado por la tarde. Estaba discutiendo la idea de poner
en marcha la nocién de HMO o health maintenance or-
ganization. No generé el término; él generd el término,
pero el concepto, creo, vino de este Foro de Sun Valley.
Para dar crédito donde se debe, incluso mis ideas se ba-
saron, a suvez, en la experiencia de Kaiser. Fue el primer
HMO a gran escala.

Berkowitz: El Group Health en Washington es mas anti-
guo. Has hablado sobre el efecto placebo en relacién con
tu trabajo. ¢ Tienes una opinidn al respecto? ;Conoces el
libro Persuasion and Healing de Jerome Frank, quien fue
tu colega en Hopkins? El habla sobre el efecto placebo.
Su idea es que no es tan malo. Si funciona, esta bien.
Si las personas toman una pildora de aztcar y se sien-
ten mejor, no deberiamos desestimarlo. T no lo haces,
sverdad?

White: Creo que es la intervencion terapéutica ubicua
mas subestimada que tenemos. Tiene un efecto extre-
madamente poderoso y de propoésito general, y es “el
cuidado”. Es una manifestacion del amor, si quieres.

Berkowitz: Entonces, ¢no te opones a eso?

White: ;Oponerme? Estoy muy a favor. De hecho, le es-
cribi a John Eisenberg, quien es un viejo amigo mio,
cuando se convirtié en administrador de la Agency for
Health Care Policy and Research. Cliff Gaus, un anti-
guo estudiante de mi departamento en Hopkins, habia
sido el jefe anterior. Cuando Cliff regreso a la vida civil,
John Eisenberg tomo el relevo. Le escribi y le dije: “Hay

dos cosas que creo que necesitas examinar. Una es el efecto
placebo y la otra es la actual reduccién del personal de en-
fermeras registradas y su reemplazo por ‘auxiliares’ con
formacion minima, sin experiencia, mal formadas y sin li-
cencia”. Es una forma escandalosa de “ahorrar dinero”.
El efecto placebo necesita ser examinado mucho mas.
Cada vez hay mas literatura al respecto. Un profesor de
Gastroenterologia en Yale, Howard Spiro, escribi6 un li-
bro interesante sobre el efecto placebo. Mostré que ha-
bia grandes diferencias entre Londres y Dundee en las
tasas de curacion y el efecto placebo para regimenes de
tratamiento idénticos para la Glcera péptica, aunque se
utilizé el mismo protocolo en ambos lugares. También
se encontraron grandes diferencias entre Inglaterra y
EEUU en las tasas de curacion y placebo para la enfer-
medad de tlcera péptica, aunque nuevamente estaban
usando las mismas pildoras y los mismos protocolos.
Claramente, habia algo mas ademas del régimen tera-
péutico y el efecto placebo. Probablemente era el efecto
Hawthorne que, a su vez, estd relacionado con la cul-
tura general de una organizacion, el clima gerencial en
el que opera el hospital, incluidas las actitudes adminis-
trativas hacia los empleados y las enfermeras, y la re-
putacion general del hospital y sus médicos. De alguna
manera, esto se transfiere de modo que influye en las
tasas generales de curacion de toda la institucion. Hace
mas de treinta afios, el profesor Reginald Revans de la
University of Manchester, respaldado por el Nuffield
Provincial Hospitals Trust, mostr6 esto en un conjunto
clasico de estudios en diferentes hospitales y para dife-
rentes condiciones. Cuanto mas autoritaria era la admi-
nistracion de hospitales de tamario similar, mayor era
la rotacién laboral de enfermeras y otros empleados y
mas larga era la estancia hospitalaria del paciente para
seis afecciones médicas comunes y seis afecciones qui-
rurgicas comunes. Lo contrario, por supuesto, también
era cierto.

Berkowitz: Aunque eso es bastante dificil de replicar,
¢verdad? El objetivo de todo esto es replicar, ¢correcto?
La Gnica razon para hacer toda esta investigacion es que
estas intentando generalizar y luego replicar en otros
lugares, ¢verdad? Tal vez es solo que un médico es me-
jor, que un médico tiene un mejor tacto que otro, lo cual
puede no ser replicable mas que una escuela modelo es
replicable en otro lugar. Podria depender simplemente
de un profesor. Hablamos del efecto Hawthorne de una
manera generalizada, pero podria haber sido particular
para esa sede de Western Electric y esos experimentado-
res de la Harvard Business School o de donde fueran, que
eran calidos con ellos, que se sentian queridos.

White: Creo que esto debe ser examinado; el fenémeno
debe estudiarse mucho mas en entornos de atencién
médica. Por supuesto, es ampliamente aceptado en la
industria, el comercio y otros entornos organizaciona-
les. Los hospitales parecen ignorarlo. Deberiamos ana-
lizar los diversos componentes de los efectos placebo y
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Hawthorne para determinar cémo influyen en las res-
puestas inmunitarias, y otras respuestas humorales y
endocrinas, y neurotransmisores, tanto en el médico
como en el paciente. Algo de esto se ha hecho en varios
lugares. No sé si estas familiarizado con la revista tri-
mestral Advances publicada por el Fetzer Institute en
Michigan. Muchos de estos temas se discuten con cierta
extension. Necesita hacerse mucha, mucha mas investi-
gacion sobre ellos.

Berkowitz: Escucho una visién muy optimista de que
la ciencia puede triunfar aqui, de que realmente pode-
mos entender esto. Algunas personas dirian que real-
mente no entendemos esto. Un tipo es un buen médico
rural, no sabemos por qué es bueno, y nunca vamos a
saber por qué. Es utdpico pensar que vamos a poder en-
tender la quimica cerebral que explica por qué las per-
sonas son receptivas a alguien. Estas bastante optimista
al respecto.

White: Oh, si. Necesita mucho trabajo, pero es un area
legitima para la investigacién. De hecho, Larry Green,
un protegido mio que es jefe del Departamento de
Medicina Familiar en la University of Colorado, recibio
el Premio Curtis Hames este afio. Me envid una consulta
diciendo: “¢Qué opinas sobre la investigacion en medicina
familiar?” Le dije: “No pienso mucho en ello. Creo que
realmente estdn perdiendo la oportunidad”. En lugar de
hablar sobre la falta de asistencia a citas, la carga de pa-
cientes, los programas de residencia y muchos fenéme-
nos efimeros, realmente deberian estar observando la
historia natural de la enfermedad y qué es lo que hace
que ciertos médicos logren curas. Deberian estar estu-
diando los origenes y la historia natural de enfermeda-
des como la insuficiencia cardiaca o la tlcera péptica.
Ahora estan en esta gran tendencia de antibidticos para
la dlcera péptica porque encontraron una bacteria que
esta alli. Bueno, hay bacterias flotando por todas par-
tes, pero cualquiera que haya hablado con un paciente
con Ulcera péptica sabe que también estan bajo un gran
estrés y tension cuando la tlcera se vuelve sintomatica.
Entonces no es una cosa u otra. Es una combinacién de
factores. Hay una red de causalidad. Esto necesita ser
desentraiiado. Hay toda un area de investigacion aqui
que mejor se puede hacer en entornos de atencion pri-
maria pero que, en su mayor parte, esta completamente
descuidada.

Berkowitz: Entiendo.

White: Regresemos a Vermont antes de estas digre-
siones, volvamos a Bob Brook. En 1959, en Inglaterra,
Jerry Morris habia realizado estudios comparando hos-
pitales docentes y no docentes y encontr6 que las tasas
de letalidad para diferentes condiciones como la tlcera
péptica, el infarto de miocardio y el agrandamiento de
la glandula prostatica variaban enormemente entre los
dos tipos de hospitales. Entonces, ¢qué explicaban las

variaciones?, shabia diferencias en los patrones de re-
ferencia, diferencias en la gravedad o complejidad de los
problemas de los pacientes, o diferencias en la calidad de
la atencién que recibian los pacientes?, qué cosa tnica
0, mas probablemente, qué combinaciéon de factores,
producian las diferencias? Estos hallazgos plantearon
preguntas sobre la calidad de la atencion y la necesi-
dad de examinar esto con mayor detalle. Asi que tam-
bién internalicé esta idea. Cuando regresé a Chapel Hill,
mencioné antes que queria implementar el Sistema de
Actividades Profesionales en el hospital, pero la idea fue
rechazada. Realizamos estudios de calidad modificados
en el departamento ambulatorio. Cuando fui a Hopkins,
pensé que seria bueno replicar algunas de las ideas de
Morris. Bob Brook era un estudiante, asi que me acerqué
a Hopkins y nuevamente fuimos rechazados con la tac-
tica: “jNo sabes donde estds! [Lo que hacemos establece el
estdndar de oro para la atencién en todas partes!”.

Berkowitz: Este realmente es el estandar de oro.

White: Asi que fuimos con Julie Krevans, con quien
trabajé bastante de cerca. Era el jefe de medicina en el
Baltimore City Hospital, afiliado a Hopkins. Nos dejo
hacer el estudio alli y, efectivamente, encontramos todo
tipo de problemas: radiografias no revisadas, turnos
cancelados, resultados de laboratorio enterrados. Bob
Brook publicé los hallazgos en el New England Journal
of Medicine. Comenz0 a investigar todo este material; y
ahora la “evaluacién y garantia de calidad” son indus-
trias en crecimiento. Pero estas ideas vinieron de Jerry
Morris y los epidemiblogos ingleses. Los traje en 1960,
habian estimulado mi interés en investigar estos asun-
tos. Finalmente entramos en el hospital de Hopkins
propiamente dicho y encontramos los mismos proble-
mas alli que habiamos encontrado en el Baltimore City
Hospital. Se descubrieron todo tipo de desventuras alli.

Berkowitz: Volviendo a tu ida a Hopkins y dejando
Vermont, /fue simplemente una oferta que no pudiste
rechazar de Johns Hopkins para iniciar este nuevo de-
partamento alli?

White: Si. Aparentemente habian estado al borde de
acercarse a mi antes de que me fuera a Vermont, y solo
habia estado alli, supongo, menos de un afio antes de
que me invitaran. Dije que no podia dejar la University of
Vermont de inmediato. Si, me ofrecieron un presupuesto
sustancial y bienes raices de primera, originalmente en
el propio hospital. Pensé: “Bueno, probablemente pue-
das decir cosas desde Hopkins que no puedes decir desde
Vermont, o puedes decir el mismo tipo de cosas, pero tus
colegas prestan mds atencion cuando vienes de Hopkins”.
Nunca se me habia ocurrido antes que terminaria en
Hopkins.

Berkowitz: Esta era la Escuela de Higiene, por supuesto.
¢Te preocupaba eso?
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White: Si, era la Escuela de Higieney, si, me preocupaba.
Pero el espacio iba a estar en la Escuela de Medicina e
ibamos a poder trabajar con estudiantes de medicina, asi
que pensé que esto estaba bastante cerca de lo que ha-
bria preferido y no se puede tener la perfeccion. Pero si,
me preocupaba. De hecho, habia traido a John Last desde
Australia para unirse a mi departamento en Vermont y
lo invité a venir a Hopkins conmigo, pero él queria que-
darse en una escuela de medicina. Por supuesto, ahora
es el editor del ampliamente aclamado Dictionary of
Epidemiologyy del libro mas vendido sobre salud publica,
previo a Maxie Rosenau. Ahora esta en la University of
Ottawa, en una escuela de medicina. Si, me preocupaba,
y tengo que decir que, con notables excepciones, de las
cuales enumeraria a personas como Abe Lillienfeld,
Alan Ross y Russ Morgan en Hopkins y en la Escuela de
Salud Publica de la University of North Carolina a per-
sonas como John Cassel, Al Tyroler y Bernie Greenberg,
el discurso general y el nivel de actividad intelectual son
considerablemente mas bajos, en promedio, en las es-
cuelas de salud publica que en las escuelas de medicina.
Hay, por supuesto, algunos auténticos incompetentes
en las escuelas de medicina y hay mucha actividad in-
util, obviamente, pero creo que, en general, las escuelas
de medicina estan realmente por encima de las escue-
las de salud publica, intelectualmente hablando. Pero
hay algunas notables excepciones y no quiero sugerir lo
contrario. He pasado aproximadamente la mitad de mi
carrera en cada una de las dos culturas.

Berkowitz: Si, sin embargo, debe haber causado mucha
tension en Hopkins, porque estoy seguro de que la gente
de salud publica sentia una sensacién de separaciéon y
probablemente pensaba que eso era bueno, y usted era
una persona que venia diciendo: “Lo que realmente im-
porta es la prdctica médica y tenemos que entrar all”.

White: Ya sabes que Medicare y Medicaid estaban em-
pezando a entrar y creo que me contrataron para dar un
curso sobre como llenar los formularios de Medicare.
Ernest Stebbins, el decano de Higiene, me sugirié que
deberia ofrecer algo asi, y dije: “Eso no es para lo que vine
aqui” (creo que Stebbins ya esta muerto). Empecé a es-
cribir articulos y a decir cosas que pensaban que eran
subversivas para los intereses de la fraternidad de salud
publica. Veras, estaba el campo de la llamada adminis-
tracion de salud publica e inicialmente estaba vinculado
a ese departamento; John Hume era el jefe. Los admi-
nistradores de salud ptblica habian combatido la idea de
involucrarse en la atenciéon médica; estaban muy preo-
cupados de que la AMA les hiciera cosas terribles si em-
pezaban a meterse con la atencién médica. De hecho,
muchos de los actos estatales que establecian departa-
mentos de salud dentro de los gobiernos estatales es-
pecificamente les prohibian involucrarse en la atencién
médica. También exigian que el comisionado de Salud del
estado tuviera un Master of Public Health (MPH) otor-
gado por una escuela de salud publica. Mencioné a John

y Elizabeth Horder y sus cajas anidadas que represen-
taban la distribucion de pacientes en su propia practica
y que habia sido el modelo para nuestro propio articulo
sobre la ecologia de la atencién médica, pero habia otro
médico, John Fry, un médico general de Beckingham,
cercade Londres, que murid hace unos afios, que fue uno
de los que dieron origen a la investigacion en la practica
general. Publicé numerosos articulos basados en inves-
tigaciones en su practica, también publicé varios libros,
incluidos varios que comparaban los sistemas de aten-
cién médica en diferentes paises con especial énfasis
en la atencién primaria. £l y un colega en la University
of Manchester, Tev Eimerl, habian introducido un sis-
tema de registro para su uso en practicas generales. Los
sencillos formularios de registro recopilaban datos ba-
sicos sobre el paciente y el motivo del contacto o en-
cuentro con el médico general. El sistema de Eimerl se
hizo famoso como el E Book System, nombrado en ho-
nor a su inventor. Basado en el uso de este método de
registro en numerosas practicas, el registro general del
Reino Unido de asuntos médicos, W. P. D. Logan, habia
publicado una serie de volimenes anuales que daban las
distribuciones de problemas médicos en la practica ge-
neral. Estos fueron los primeros informes de lo que su-
cedia en el componente mas grande de la cuestion de la
atencién médica: la atencion primaria. Antes de eso era
una “caja negra”. Hubo uno o dos estudios de practi-
cas individuales que se habian realizado en este pais a
principios de la década de 1950, incluido uno en Carolina
del Norte en 1953 por el Dr. Leon Taubenhaus. Aqui es-
tabamos, dirigiendo escuelas de medicina, sin ninguna
informacion ttil sobre la distribucion de problemas de
atencién médica en las poblaciones atendidas. Cuando
llegué a Vermont, esta fue otra idea que obtuve mien-
tras estaba en Inglaterra. Era factible estudiar practicas
generales y el contenido y la distribucion de la atencién
médica. Por lo tanto, introdujimos el E Book System en
Vermont. John Last trabajé conmigo en esto y publi-
camos un articulo en Medical Care sobre el contenido
de la practica general. El estudio no se bas6 completa-
mente en la poblacién, pero fue un comienzo. Persegui
laidea cuando estuve involucrado con el National Center
for Health Statistics. Alrededor de 1970 tuve una discu-
sion, en realidad en el bafio del Departamento de Salud,
Educacién y Bienestar, como se llamaba entonces, con
Ted Woolsey, que era el director adjunto y luego se con-
virti6 en director del Centro Nacional. Le dije: “Sabes
que ustedes estdn publicando estadisticas sobre personas
que estdn muertas, y estdn haciendo un poco sobre perso-
nas que estdn hospitalizadas, pero no estdn haciendo nada
sobre los problemas iniciales que se llevan a las fuentes de
atencion médica. Deberiamos estar estudiando los pro-
blemas de los vivos, asi como recopilando datos sobre los
muertos. Podriamos ser capaces de ayudar a los vivos, pero
no podemos hacer mucho sobre los demds”. Woolsey re-
conoci6 que era una buena idea y prometi6 hacer algo al
respecto. Para hacer una larga historia corta, cuando se
convirtié en director del Centro, nos encarg6, alrededor
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de 1972, en Hopkins, desarrollar el diseiio de la en-
cuesta para la National Ambulatory Medical Care Survey
(NAMCS) y nuestro equipo disefié esa encuesta. Fue la
primera vez que las escuelas de medicina del pais ha-
bian tenido alguna informacién sobre la distribucién de
problemas de salud en la atencién primaria. El National
Center for Health Statistics tuvo mas solicitudes para los
informes de NAMCS que por cualquier otra de sus publi-
caciones hasta ese momento.

Berkowitz: Por supuesto, pero también hay unatradicién
alli, los estudios de morbilidad de Edgar Sydenstricker
en la década de 1930, National Health Survey. Eran tipos
de salud publica, esos chicos.

White: Si. La operacién de Sydenstricker fue el predece-
sor del National Center for Health Statistics. Ellos cons-
truyeron sobre su trabajo.

Berkowitz: Hagerstown, Maryland, era un lugar.

White: Pero la National Ambulatory Medical Care Survey,
como las otras encuestas nacionales realizadas por el
National Center for Health Statistics, se basaban en la
poblacién, en lugar de estudios de base poblacional con
poblaciones seleccionadas o limitadas. Tuvimos bas-
tante tiempo para conseguir que todos participaran en
la encuesta NAMCS, especialmente la AMA y todas las
sociedades de especialidades. Habia personas que pen-
saban que era una trama comunista y que iban a ocu-
rrir cosas terribles. Pero eventualmente, los informes
de NAMCS se convirtieron en superventas y fueron muy
demandados por los miembros de las escuelas de medi-
cina del pais y, por primera vez, se enteraron del conte-
nido de la atencién tanto en la practica general como en
la especializada. Sin embargo, los establecimientos de
las escuelas de medicina que controlan el curriculo no
han prestado demasiada atencion a los datos de NAMCS
hasta hace poco tiempo.

Berkowitz: Habia encuestas sobre morbilidad, habia
encuestas sobre discapacidad, pero ¢tu encuesta era so-
bre qué?, ;qué tipo de preguntas hiciste?

White: En primer lugar, preguntamos sobre la queja,
condicién, problema o sintoma inicial del paciente.

Berkowitz: jEstas eran personas que ya estaban enfer-
mas y que iban al médico?

White: Si, en general, pero algunos eran personas “sa-
nas” que iban a hacerse un “chequeo” o a buscar in-
formacion. El centro nacional ya realizaba la National
Health Interview Survey que proporcionaba informacién
sobre lo que la gente comun decia acerca de su propia
salud. Queriamos averiguar qué sucedia en los consul-
torios médicos, qué tipo de problemas llevaban sus pa-
cientes, como los llamaban, cudn urgentes eran, cuan

graves eran, qué pruebas diagndsticas se realizaban, qué
tratamientos o recetas se ordenaban, qué derivaciones
se hacian y cuanto duraba el encuentro.

Berkowitz: Eso es interesante. ;Y los seguiste todo el ca-
mino para ver qué les sucedia?, stuviste otros médicos
que miraran los casos para ver si estaban correctamente
diagnosticados?, ¢eso era parte de ello?

White: No. Pero otra cosa que descubri en Inglaterra a
partir de los estudios de practica general realizados alli
fue que el 60% de los problemas llevados a las fuentes
iniciales de atencion médica no podian recibir etiquetas
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).
Simplemente son problemas, condiciones o quejas. Tal
vez el paciente no duerme bien por la noche o “mi jefe
me estd acosando”. No hay lugar para ellos en la CIE.
Mas recientemente, ayudé a organizar la Clasificacion
Internacional de Atenciéon Primaria, publicada por
Oxford University Press. Esta clasificacion ahora se esta
utilizando ampliamente en Europa y en otros lugares,
pero mas lentamente en este pais. Hay toda una serie de
otras estadisticas de salud en las que estuve involucrado
como presidente del National Committee on Vital and
Health Statistics (NCVHS).

Berkowitz: ;De quién era este comité?

White: E1 NCVHS era un comité asesor en asuntos esta-
disticos del secretario de Salud, Educacion y Bienestar
(Health, Education and Welfare, HEW) y el National
Center for Health Statistics. Estos comités nacionales
fueron originalmente establecidos por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), la cual invitd a todos sus
paises participantes a establecer un comité nacional so-
bre estadisticas de salud. Inicialmente, se iban a ocu-
par sobre todo de clasificar y registrar las causas de
muerte y desarrollar la Clasificacién Internacional de
Enfermedades. Al principio era un comité voluntario
hasta que consegui que Ted Kennedy lo convirtiera en
un comité estatutario por primera vez. En el mismo pe-
riodo, me di cuenta de que el National Center for Health
Statistics tenia una serie de encuestas nacionales y sis-
temas de recopilacién de datos no relacionados, como la
Health Interview Survey, la Health and Nutrition Survey, la
Ambulatory Care Survey, la Hospital Discharge Survey, la
Disability Survey y, por supuesto, los informes de esta-
disticas vitales. De alguna manera, todos deberian in-
tegrarse para que el publico y los politicos pudieran
comprender mejor el estado de la salud de la nacién y
los patrones de enfermedad. Pude persuadir a Kennedy
para que incluyera en la Ley de Autorizacién de Salud
Ptblica una frase algo asi como: “Habrd un informe
anual al Congreso sobre la salud del pueblo de EEUU”.
Cuando se public6 el primer nimero de Health, apareci
en las portadas del New York Times, el Washington Post
y el Wall Street Journal. Estaba en la oficina de Dorothy
Rice esa mafana; ella acababa de asumir como directora
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del NCHS. Recibi6 una llamada de la Casa Blanca pre-
guntando: “sQué diablos es esto?”. David Matthews era
el secretario de Salud, Educacion y Bienestar, durante
la presidencia de Ford, 1974-1975. Por supuesto, los
subalternos de Matthews habian aprobado nuestro in-
forme, pero no habian prestado atencion a lo que es-
taban firmando, asi que Dorothy tuvo que explicar de
qué se trataba. Pero ha sido una publicacién muy popu-
lar desde entonces y generalmente obtiene cobertura en
la primera pagina en la mayoria de los periédicos cada
afo. Soliamos hacer un libro de graficos que los politicos
usaban. Podian decir si la pendiente de la curva estaba
subiendo o bajando o si las barras se estaban haciendo
mas grandes o mas pequefias. No podian leer una ta-
bla estadistica, pero podian mirar una imagen y obte-
ner algun significado de ella. Eso también fue un éxito
de ventas.

Berkowitz: Eso fue tu creacién, jverdad?

White: Si. Ayudé a armarlo. Tal vez deberia mencionar
que tuve varios encuentros con Kennedy a lo largo de los
afos. Como miembro del Comité Asesor para el Programa
de Salud de la Office of Technology Assessment (OTA),
a menudo tuve oportunidades de hablar con él; asistia
regularmente a nuestras reuniones. En una ocasion le
mencioné que el presupuesto para el National Center for
Health Statistics era inadecuado para las tareas que se
le exigian. Tomo nota en la parte posterior de una cu-
bierta de cerillas. Pensé que ahi terminaria el asunto.
Sin embargo, al dia siguiente, estaba en una reunién en
New York y me llamaron para una llamada telefénica de
uno de los ayudantes de Kennedy. Queria saber mas de-
talles precisos sobre el problema del presupuesto. Le
di estos y, para resumir, Kennedy logré que se aumen-
tara adecuadamente el presupuesto del NCHS. Su segui-
miento fue bastante notable. Mientras estoy en el tema
de Kennedy, recuerdo que me ofrecieron el puesto de di-
rector asociado de la Office of Technology Assessment
por el entonces director, cuyo nombre olvido. Tenia que
decidir entre el trabajo en la Fundaciéon Rockefeller y
el puesto en la OTA. Habia rechazado este tltimo, pero
Kennedy me llamo6 personalmente e intentd persua-
dirme para que cambiara de opinién. Estuve muy ten-
tado, pero no crei que seria feliz como burdcrata. Habia
tenido un par de insinuaciones sobre unirme a esa fra-
ternidad en afios anteriores, pero nunca me interesaron.
Sin que yo lo supiera, al parecer fui el segundo fina-
lista como cirujano general (jefe operativo del Cuerpo
Comisionado del Servicio de Salud Publica de EEUU) en
la era de Johnson, pero fui vetado por el establishment
de salud publica por razones obvias. Conocian mis pun-
tos de vista sobre la formacion en salud publica.

White: Cuando asumi como presidente de la Secci6n
de Estudios de Investigacién en Servicios de Salud, era
en parte una entidad del NIH y en parte de la llamada
fraternidad de salud publica “del centro de la ciudad”.

Realmente se regia segtin las pautas del NIH. Habia sido
miembro de esa seccion durante varios afios antes de
que me nombraran presidente. Anteriormente, esa en-
tidad se llamaba Seccién de Estudio de Instalaciones
Médicas y Hospitalarias. Era la entidad que distribuia
el dinero de la Ley Hill-Burton para la investigacion, el
primer millén de délares para la investigacion en servi-
cios de salud alrededor de 1955. La mayoria de la inves-
tigacion financiada era bastante limitada y se centraba
principalmente en mejorar los hospitales. Entre las in-
vestigaciones que apoyaban incluian, por ejemplo, pro-
puestas para reducir el ruido de los contenedores de
basura, como reforzar el departamento de suminis-
tros centrales o cdmo mejorar la comida. Era mate-
rial muy basico. La investigacion no tenia nada que
ver con por qué se usa un hospital o si hace algtn bien
o no. Nuestra subvencion W74 fue una notable excep-
cién y sugirié una nueva direccién de investigacion.
Alrededor de 1959 hubo una reunién conjunta histo-
rica entre otra entidad del NIH, la Seccién de Estudio
de Enfermeria, y la Seccion de Estudio de Instalaciones
Médicas y Hospitalarias. Nos reunimos en el sétano del
edificio Westwood, en Bethesda, en el campus del NIH.
Era uno de los edificios auxiliares que estaban utili-
zando en ese momento, tal vez todavia lo estén utili-
zando. De esa reunion surgié el término Investigacién
en Servicios de Salud. No recuerdo haberlo hecho, pero
alguien introdujo el término “investigacién en servi-
cios de salud”. Anteriormente habiamos llamado a este
campo emergente “investigacion en atencién médica”.
Eso fue cuando habiamos estado involucrados en Chapel
Hill. Paul Densen, Cecil Sheps, George Reader y algu-
nos otros, éramos un pequefio grupo que nos reuniamos
periédicamente para discutir nuestra investigacion.
Cuando me converti en presidente de la seccion de estu-
dio en 1962, decidi que deberiamos intentar poner nues-
tro nuevo campo en el mapa académico. Adoptamos los
modelos que se habian utilizado para desarrollar el in-
terés publico y politico en areas hasta entonces descui-
dadas, como las ciencias ambientales y la genética. Esto
significaba crear una comprension del campo y hacerlo
visible para una amplia variedad de posibles interesa-
dos. Asi que introdujimos programas como los Premios
a Jovenes Investigadores y financiamiento para Centros
de Investigacion en Servicios de Salud con sede en uni-
versidades. Establecimos varios de estos en todo el pais
y muchos atn prosperan. Y encargamos un conjunto de
documentos de académicos creibles que revisaron las
numerosas disciplinas que podrian contribuir al amplio
campo de la investigacion en servicios de salud. Sus do-
cumentos fueron comentados en dos conferencias im-
portantes y todos fueron publicados por el Milbank
Memorial Fund bajo la direccién de Donald Mainland,
un distinguido estadistico médico y un amigo cercano
mio. Toda la serie estableci6 por primera vez el alcance
potencial, por ejemplo, de la economia, la sociologia, la
epidemiologia y la teoria de la gestion para investigar
una amplia variedad de componentes de los sistemas de
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servicios de salud. Se discutieron los métodos y concep-
tos que se utilizaron en las diversas disciplinas.

Berkowitz: /Esto habria sido cuando, a principios de la
década de 1960?

White: Si. Probablemente 1963-1964, algo asi. Ese fue un
enfoque para establecer el campo. Hicimos varias otras
cosas también. Queria enviar un equipo a Europa para
observar los servicios de salud alli y el potencial para es-
tudios comparativos de servicios de salud. Recuerdo ha-
ber hablado con la gente del Servicio de Salud Publica que
decia: “Oh, no puedes hacer eso. Alli tienen muchas ideas
comunistas y socialistas. Simplemente contaminaria todo
el ambiente aqui. No puedes enviar a nadie”. Respondi:
“¢Por qué no vamos y averiguamos qué estdn haciendo?
Si han cometido muchos errores, podriamos saberlo para
evitar repetirlos. Si hay algunas cosas buenas que estdn
haciendo, tal vez algunas de ellas puedan adaptarse para
su uso en nuestro pais”. Finalmente obtuve permiso. Les
aseguré: “No estoy tratando de meterme en una gira gra-
tuita. Yo mismo no voy a hacer este viaje”. Convencimos
a Bob Haggerty para que lo dirigiera, y mas tarde me
sucedié como presidente de la Seccién de Estudio de
Servicios de Salud. Luego, propuse que la Seccién de
Estudio deberia visitar varios lugares que fueran influ-
yentes en la prestacion de servicios de salud o que pu-
dieran ser lugares adecuados para la realizacién de
investigaciones. Nuevamente, inicialmente me dije-
ron que esta era una mala idea; finalmente, los funcio-
narios de Salud Publica estuvieron de acuerdo. Con la
ayuda de ese mago burocratico y consumado negocia-
dor, Tom McCarthy, el secretario ejecutivo de la Seccién
de Estudio, toda la Seccién de Estudio visitd y celebrd
seminarios y conferencias extendidas con, por ejemplo,
la Asociacién Americana de Hospitales, el Departamento
de Salud del Estado de California, los Centros para el
Control de Enfermedades y el Departamento de Salud de
Puerto Rico y la Universidad de Puerto Rico, donde la re-
gionalizacion de los servicios de salud se estaba convir-
tiendo en una realidad. Luego dije: “Queremos visitar la
AMA”. Una vez mas, los tipos de salud publica nos dije-
ron: “No puedes hablar con la AMA. jSon el enemigo!” Esto
es realmente increible ahora.

Berkowitz: Lo eran mds aiin en ese momento, sverdad?

White: Mas atiin en ese momento. Dije: “Estdn todos es-
tos médicos que estdn haciendo todas estas cosas a la gente;
necesitamos saber mds sobre sus actividades”. Y me di-
jeron: “jNo puedes hacerlo!” Tom McCarthy, a quien
mencioné hace un momento y que, por cierto, deberias
entrevistar porque sabe donde estan enterrados todos
los cadaveres, dijo: “Simplemente iremos y enviaremos la
factura al Servicio de Salud Ptiblica. ;Qué van a hacer, me-
ternos en la cdrcel?” Asi fue como fuimos a Chicago y tu-
vimos una excelente reunion en la sede de la American
Medical Association y les enviamos la factura al Servicio

de Salud Publica y no pas6 nada. Tuvimos conversacio-
nes muy constructivas con ellos. Charlie Edwards fue
el anfitrién; mas tarde se convirti en secretario ad-
junto de Salud en el Departamento Nacional de Salud,
Educacién y Bienestar. No recuerdo si fue en esa reunion
0 en una posterior, en el bar del Palmer House Hotel,
cuando dije: “Lo que necesitamos ahora que tenemos to-
das estas cosas en marcha, es crear un Centro Nacional para
la Investigacion de Servicios de Salud”. Esbocé esto en
una servilleta de papel sobre una mesa cubierta con un
mantel a cuadros rojos y blancos, lo recuerdo bien. Tom
McCarthy estaba alli y Evelyn Flook, uno de los burécra-
tas que dispensaban el dinero después de que tomara-
mos las decisiones, y Gil Barnhart, quien tenia un papel
similar. Sabiamos que la reunién anual de la Association
of American Medical Colleges (AAMC) estaba en marcha
en Washington DC, asi que decidimos intentar distribuir
un anuncio alli. Gil Barnhart y Evelyn Flook regresaron
rapidamente a Washington y produjeron un folleto en
unas 36 horas que describia lo que haria la entidad pro-
puesta y justificaba su necesidad. Distribuimos cientos
de copias en la reunién. Hice algunos comentarios, pero
la reaccion general parecia ser que yo era “simplemente
un alborotador”. La investigacion de los servicios de sa-
lud no se consideraba de interés para las escuelas de
medicina del pais. Su énfasis estaba en la investigacién
biomédica. Luego hicimos cabildeo con Phil Lee, quien
era secretario adjunto de Salud en el Departamento de
Salud, Educacién y Bienestar, y George Silver, su subal-
terno, y varias otras personas. Nombraron a Paul Elwood
para realizar un estudio de factibilidad; hubo varias in-
teracciones y, finalmente, se promulgo la autorizacién
del Centro Nacional para la Investigacién de Servicios de
Salud y se cred.

Berkowitz: ¢En qué afio fue eso?
White: Creo que fue en 1968 cuando se cred.

Berkowitz: Cual fue su modelo?, ¢se inspir6 en el mo-
delo del NIH?

White: Creo que en el modelo del NIH, si. Pensamos que
deberia haber una entidad visible y sustancial encargada
de examinar tantos aspectos como se pudiera de la cues-
tion de servicios de salud. No estoy seguro de que ha-
yamos detallado todos, pero ciertamente la calidad, el
acceso, los costos, la eficacia y la eficiencia eran promi-
nentes. Creiamos que deberia tener un personal interno
considerable, un presupuesto adecuado, otorgar sub-
venciones a individuos e instituciones, estimular y pro-
mover el campo, y que deberia difundir los resultados. El
nuevo centro podria comenzar de manera modesta, pero
lo veiamos expandiéndose y desempefiando un papel
esencial en la mejora de la organizacién de la atencién
médica de la nacién. Una cosa que probablemente sur-
gi6 en alglin momento es que, si vamos a tener compe-
tencia y variacion en los estilos, formatos organizativos,
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propiedad y patrones de personal de las instalaciones y
servicios de atencion médica, necesitamos poder com-
pararlos. Necesitamos conocer mediciones de los resul-
tados de su atencidn, cuales son los costos, cuales son
los niveles de satisfaccion del paciente, etc. La tnica
forma de hacerlo es con informacién adecuada, su am-
plia difusién y discusion ptblica. Tienes que empezar en
alglin lugar. Recuerdo haber dicho que pensaba, tal vez
no al principio, pero en algiin momento, que realmente
iba a hacer mucho ruido cuando los peridédicos comen-
zaran a publicar comparaciones de los hospitales locales
y sus tasas de mortalidad, tasas de morbilidad, costos y
resultados. Efectivamente, eso es lo que finalmente su-
cedié. Asi es como empezo.

Berkowitz: ;Recuerdas quién era el personal de Kennedy?

White: No, realmente no en este momento. Brindé tes-
timonio ante su comité del Congreso y probablemente
hablé con alguien de su personal después. Se llevaron a
cabo audiencias al respecto y logramos que se aprobara
la legislacion, como mencioné anteriormente. También
hubo audiencias posteriores que el senador Bell de
Maryland 1levé a cabo. Uno de los problemas era dénde
se ubicaria administrativamente el Centro Nacional para
la Investigacion de Servicios de Salud. Seria parte del
NIH?, o deberia integrar la secciéon que llamaban “del
centro de la ciudad” de Salud, Educacién y Bienestar?,
sdeberia estar adjunto a la oficina del secretario?

Berkowitz: Entonces, jtendria que informar al secreta-
rio o al secretario adjunto?, jseria parte del Servicio de
Salud Publica?, jesa era la idea?

White: Pensamos que cuanto mas alto en la burocra-
cia estuviera, mejores serian sus posibilidades de éxito.
Eso nos lleva a un informe posterior. El comité ase-
sor cientifico del presidente nombré un subcomité so-
bre Investigacién y Desarrollo de Servicios de Salud que
presidi. Después de un afio de trabajo, emitimos nuestro
informe en 1971. No llegb muy lejos porque hacia el final
de nuestra asignacién fuimos expulsados de manera su-
maria del Antiguo Edificio de la Oficina Ejecutiva en un
gran apuro. Eso fue cuando el Sr. Nixon estaba metién-
dose en problemas, y nos trasladaron a otro edificio la-
teral y el informe, aunque fue impreso y distribuido de
manera modesta, nunca recibid el tipo de discusién que
esperabamos. Pero en ese informe argumentamos que el
centro nacional deberia estar ubicado de manera central
y deberia informar al secretario o al menos al secretario
adjunto. Recuerdo que mas tarde mantuve discusiones
con Julie Richmond cuando era secretario adjunto sobre
su ubicacién y funciones.

Berkowitz: ;Eso seria durante laadministracién de Carter?
El era secretario adjunto de Salud, Educacién y Bienestary
Cirujano General. {Dénde estaba en la burocracia cuando

Carter era presidente?, jestaba en algtin lugar del Servicio
de Salud Ptblica?

White: No, no creo que alguna vez haya estado en el
Servicio de Salud Publica.

Berkowitz: ;Entonces estaba simplemente flotando li-
bremente en el Departamento?

White: Si. Por supuesto, cayé en tiempos desafortu-
nados debido a lo que algunos consideraron como po-
liticas equivocadas de Paul Sanazaro; él fue el primer
director del centro. Me habia pedido que presidiera su
comité asesor. Se llamaba la Junta Asesora Cientifica y
Profesional para el Centro Nacional. Teniamos a algunas
personas bastante destacadas, como Rosemary Stevens,
David Mechanic y Bob Haggerty. Martin Feldstein tam-
bién era miembro. Anteriormente intenté reclutarlo
para mi departamento en Hopkins. Realiz6 una serie de
excelentes estudios sobre atencién médica cuando es-
taba en Oxford. Publicé en la revista Medical Care que
mi amigo Bram Marcus habia iniciado. Ahi es donde
me enteré por primera vez del trabajo de Feldstein.
Finalmente, John Dunlop lo contrat6 en Harvard. Herb
Klarman estaba conmigo cuando lo entrevistamos en
Hopkins. Teniamos un comité bastante bueno, pero no
se tomo nuestro consejo. Recuerdo que Paul regreso
de una visita con Wilbur Cohen, quien era secretario
de Salud, Educacién y Bienestar. Informé que Cohen le
habia dicho que habia tres prioridades urgentes para
el centro: reducir costos, mejorar la calidad y aumen-
tar el acceso a la atenciéon médica. Pregunté cuanto
tiempo tenia el centro para lograr todo esto y Sanazaro
dijo “seis meses”. Nuestro comité dijo que esto era im-
posible y que Cohen deberia haber sido disuadido de la
idea de que estos eran objetivos factibles a corto plazo.
Desafortunadamente, Paul queria expandir rapida-
mente el centro. Uno de sus primeros movimientos fue
hacer que la Oficina de Enfermedades Crénicas se trans-
firiera al centro; tenia una gran cantidad de subvencio-
nes de segunda categoria que habian sido rechazadas por
el NIH. Trataban sobre la gestion de enfermedades cré-
nicas y sus servicios. Los estudios no estaban bien dise-
fiados y habia un tendal de burdcratas que no eran muy
agudos, pero la Oficina tenia mucho dinero en compa-
racién con el presupuesto inicial asignado al Centro
Nacional para la Investigacion y Desarrollo de Servicios
de Salud, como Sanazaro lo renombré. Aceptd a todas
estas personas y trajeron consigo muchos mas proble-
mas con las subvenciones mediocres e incluso mas con
los burécratas descontentos, aunque si obtuvo mas di-
nero. Perdi6 el enfoque del centro en su totalidad y su
mision, ya que se expandié demasiado rapidamente y de
la manera equivocada. Bob Brook realmente podria de-
cirte mucho sobre lo que sucedié porque era un miem-
bro del centro durante este periodo. Ahora esta en RAND
Corporation y en la University of California. La otra per-
sona altamente conocedora seria Tom McCarthy; fue
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director adjunto del Centro por un tiempo, y tiene un
recuerdo total de casi todo. Conoce nombres, fechas,
personas y actores. Ahora esta semiretirado y vive en
Potomac, Maryland. Valdria la pena hablar con él. Asi
que el centro cayd en tiempos dificiles durante la dé-
cada de 1970. Prometi6 demasiado y no pudo cumplir. E1
Congreso se volvi6 cada vez mas impaciente. Mi princi-
pio siempre ha sido prometer muy poco y entregar tanto
como puedas antes de lo que tus patrocinadores espe-
ran; sorprendes a las personas con algo que es Util y es
atil ripidamente. Entonces el centro se meti en proble-
mas conceptuales e incurrié en “dispersion”, es decir,
asumié demasiados proyectos diferentes con poco en-
foque y pocas prioridades. Todo esto llevé a problemas
de credibilidad, y el presupuesto se redujo gradualmente
a partir de mediados de la década de 1970. Se habia eva-
porado bastante bien a principios de la década de 1980.
Ademas, otro problema era que habia una rivalidad poco
saludable e innecesaria entre el Centro Nacional para la
Investigacion de Servicios de Salud y el Centro Nacional
para las Estadisticas de Salud. Debes tener datos para
hacer los andlisis, y la pregunta es quién controla los da-
tos. Luego hubo una division en tres partes con la Health
Care Financing Administration (HCFA).

Berkowitz: Y antes de eso la Social Security Administra-
tion (SSA).

White: Ida Merriam habia nombrado a Dorothy Rice
en su equipo y Dorothy habia contratado a Cliff Gaus.
Recuerdo bien a Cliff Gaus en Hopkins, trabajando en
su tesis una tarde alrededor de las 6:00 PM. Estaba rea-
lizando un estudio sobre la atencién hospitalaria en el
condado de Allegheny y Pittsburgh. Para ello, necesi-
taba datos de base poblacional sobre el alta hospitalaria
para todo el condado, provenientes de Blue Cross y Blue
Shield, Medicare y otras aseguradoras. Tenia un éxito
moderado y grandes dificultades. Recuerdo que dijo algo
como: “Dios mio, si alguna vez tengo el control de esto, va-
mos a tener un sistema para documentar la atencién hos-
pitalaria, y me aseguraré de que se lleve a cabo”. Bueno,
sabia que este era su objetivo, y cuando Dorothy asu-
mié el control del National Center for Health Statistics,
le dije: “Serd mejor que traigas a Cliff Gaus aqui a tu
equipo o se apropiard de todos los datos de alta hospita-
laria y quizds otros datos de atencion médica en la Health
Care Financing Administration y ellos los controlardn”.
Ella dijo: “Oh, no, Cliff es un buen tipo y yo lo contraté”.
Y yo dije: “Claro que es un buen tipo, pero esto es lo que
estd haciendo”. Asi que habia una lucha en curso entre
el National Center for Health Statistics y su enfoque ha-
cia las estadisticas vitales, es decir, contar a los muertos
y demas, lo cual dije que esta bien, pero hagamos algo
por los vivos, y 1a Health Care Financing Administration
controlando cada vez mas los costos hospitalarios y los
datos de alta hospitalaria, aunque el National Center for
Health Statistics introdujo la Encuesta Resumen de Alta
Hospitalaria y el Conjunto Minimo Uniforme de Datos que

se utilizé para recopilar los datos. Esa es otra histo-
ria interesante. Organicé una reunién internacional en
1967 en Airlie House para discutir una variedad de en-
foques para recopilar informacién sobre las altas hos-
pitalarias en un formato uniforme. Esta no era mi idea,
Florence Nightingale la propuso en la década de 1860.
Publicamos el informe de la conferencia en la revista
Medical Care y en un volumen separado. Se incluyeron
recomendaciones especificas para un Conjunto Minimo
Uniforme de Datos para la informacién de alta hospita-
laria. Habia unos 14 elementos que considerabamos im-
portantes. Como mencioné anteriormente, el Sistema de
Actividades Profesionales de Virgil Slee y uno o dos sis-
temas mas pequefios habian recopilado, como solia de-
cir el New Yorker, “habitaciones llenas de datos sin que
toquen el pensamiento humano”. Recopilaron muchos
datos, pero no produjeron mucha informacién utiliza-
ble. Asi que promulgamos de forma independiente los
resultados de nuestras deliberaciones y posteriormente
persuadi a los funcionarios (creo que Ted Woolsey) en
el National Center for Health Statistics para que esta-
blecieran un comité oficial para considerar nuestras
iniciativas. Tardé 17 afios para que el Gobierno Federal
finalmente adoptara esta simple lista de 12 0 14 elemen-
tos sobre lo que les sucede a las personas cuando estan
en el hospital, quiénes son, cual era su problema, qué
se hizo por ellos, cuales eran los costos, etc. La autori-
dad en este extrafio ejercicio burocratico es Jim Cooley
en la Universidad Estatal de Georgia, que ha seguido
toda su historia de giros y vueltas y luchas jurisdiccio-
nales y ha escrito varias piezas al respecto. Si no crees
que la informacion es poder, necesitas averiguar por qué
la American Medical Association y la American Hospital
Association, varios hospitales y sus médicos, las com-
paiiias de seguros de salud y varias grandes burocra-
cias federales y estatales estaban luchando para ganar
el control de los datos. Y todavia contintia. Todavia no
han resuelto los detalles veinte afios después de nuestra
conferencia en Airlie House y 130 afios después de que
Florence Nightingale propusiera la idea. Después de la
conferencia sobre el resumen de alta hospitalaria, ce-
lebramos una analoga para datos de atencién ambula-
toria y luego una para datos de atencién a largo plazo;
ambos informes se publicaron también en Medical Care
y en volimenes separados. Volviendo al tema de la divi-
sion en tres partes, no cabe duda de que el constante re-
gateo entre la Health Care Financing Administration, el
National Center for Health Statistics y el National Center
for Health Services Research and Development no fue
de absolutamente ninguna ayuda para este dltimo. No
tenia ningn control sobre las grandes sumas de di-
nero desembolsadas en Medicare y Medicaid y sus da-
tos y no tenia control sobre el otro aparato estadistico
y las encuestas nacionales subyacentes, todas contro-
ladas por el National Center for Health Statistics. Todo
lo que el National Center for Health Services Research
and Development podia hacer era llevar a cabo o encar-
gar estudios ad hoc y encuestas especiales, y financiar
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proyectos iniciados por investigadores. Sugerimos
en nuestro informe del comité asesor del presidente,
Mejorando la Atencion Médica a través de la Investigacion
y el Desarrollo, que las actividades estadisticas de estas
tres burocracias se coordinaran, si no se consolidaran,
de modo que al menos sus misiones individuales enca-
jaran y no fueran operaciones completamente discre-
tas no relacionadas. Sus datos e informacién deberian
ser compatibles y admitir comparaciones y analisis.
Para lograr eso, necesitdbamos términos, definiciones,
clasificaciones y estandares idénticos para el registro y
la recopilacion de datos. El National Center for Health
Services Research and Development, sin control de nin-
gun dato, entr6 en declive y literalmente desaparecio
del mapa burocratico y académico durante varios afios
hasta que fue resucitado como la Agency for Health Care
Policy and Research.

Berkowitz: /Cudndo fue eso? ;Quién era el presidente en
ese momento?

White: No puedo estar completamente seguro; creo que
Reagan. Cliff Gaus podria decirte.

Berkowitz: ;K1 fue el primer director?

White: No, habia otro individuo, Clifton Jarrett, que fue
el primer director. Parecia en gran medida ineficaz.

Berkowitz: Entonces Clifton Jarrett, Cliff Gaus y luego
John Eisenberg.

White: Ese es mi recuerdo al respecto, si. Jarrett fue el
primer director.

Berkowitz: La Agency for Health Care Policy and Research
es la sucesora del National Center. ;Y esta al nivel de
agencia como la Health Care Financing Administration?

White: En laburocracia, creo que si. Por cierto, Cliff tam-
bién inicid la Association for Health Services Research
alrededor de 1981 01982.

Berkowitz: ;De verdad? ; También participaste en eso?

White: No, nolo hice. Me han hecho Miembro Honorario,
pero no.

Berkowitz: ; También esa revista comenzo por entonces?

White: Ayudé a iniciarla, pero eso fue algunos afios
antes de que se organizara la Association for Health
Services Research. La American Hospital Association
queria iniciar una revista llamada Hospital Research y
yo estaba en la seccion de Estudio de Servicios de Salud.
La AHA solicité una subvencién para financiar el ini-
cio de su nueva revista. También formé parte del equipo
de visita in situ para negociar la subvenciéon con la AHA.

Dije: “Es una gran idea comenzar esta revista, pero tiene
que cubrir mds que la investigacion hospitalaria. Necesita
llamarse algo como ‘Health Services Research’. Los fun-
cionarios de la AHA discutieron de un lado a otro y pa-
cientemente expliqué: “Si quieren el dinero, tendrdn que
cambiar el enfoque”. Asi que se reunieron en la sala de
atras y regresaron diciendo que pensaban cambiar el
enfoque. Asi que les dimos la subvencién y ayudamos a
lanzar la nueva revista.

Berkowitz: ;Cuando fue eso?

White: Fue hace mas de 32 afios, asi que eso lo situaria
en 1964 01965.

Berkowitz: ;Cudl es el grupo de interés para todas estas
cosas diferentes? ;Este Centro y esta Agencia? Tu depar-
tamento habria sido un grupo de interés, ;Departamento
de Organizacion de la Atencion Médica o Politica y
Gestién de la Salud? ¢Habia otros lugares que estaban
haciendo esto? ¢Dirias que este es tu campo, la investi-
gacion en servicios de salud?

White: Supongo que si. No me gusta ser categorizado.
También estoy en el campo de la atencién primaria/me-
dicina familiar/medicina general. Estoy en el campo de la
medicina interna. Estoy en el campo de las estadisticas de
salud. Estoy en el campo de la epidemiologia, especial-
mente en el campo de la epidemiologia clinica. Estoy in-
teresado en examinar problemas que afectan a todos los
aspectos de la atencién al paciente y en utilizar los mejo-
res métodos disponibles para estudiarlos. Formalmente,
supongo que soy un internista y epidemi6logo involu-
crado en la investigacion de servicios de salud.

Berkowitz: JEn donde mas, ademas de Hopkins, reali-
zan esta investigacion en servicios de salud?

White: La mayoria de las escuelas de medicina y es-
cuelas de salud publica ahora tienen unidades que rea-
lizan este trabajo, aunque los titulos varian. Hay una
membresia grande y en crecimiento en la Association
for Health Services Research; ahora son un par de mi-
les de individuos, creo. Su primera directora ejecutiva,
Alice Hersh, fallecié muy repentinamente el afio pasado.
Era una lider sumamente talentosa. Cliff Gaus lo inici0,
pero ella realmente lo puso en el mapa. jEstas familia-
rizado con sus publicaciones? Hay otra revista global
que ayudé a iniciar: International Journal of Epidemiology.
Estuve en el consejo de la International Epidemiological
Association durante unos 15 afios, mas tiempo que cual-
quier otra persona, creo, como su tesorero y luego pre-
sidente. La asociacion se inicié alrededor de 1954 con
una pequefia reuniéon en Nordwyck, Paises Bajos; la
Fundacién Rockefeller financi6 las primeras reuniones
y también muchas posteriores. John Pemberton, pro-
fesor de Medicina Social en Queens University, Belfast
y Mickey Willard, un médico sumamente creativo que
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trabajaba en un hospital rural en Maine, fundaron lo que
inicialmente llamaron el International Corresponding
Club. Su propésito era promover el intercambio de
ideas entre académicos j6venes interesados en am-
pliar los horizontes de la medicina; la mayoria de ellos
tenian becas de viaje del Commonwealth Fund o de la
Fundacién Rockefeller para visitar el Reino Unido y
Europa o América del Norte. Pemberton y Willard publi-
caron inicialmente un boletin mimeografiado durante
varios afos. En 1971 negocié un contrato con Oxford
University Press para comenzar la publicacion formal
del International Journal of Epidemiology y ha ido expan-
diéndose y prosperando desde entonces.

Berkowitz: Entonces, esto es algo incoherente pero ain
un gran campo. Tiene economistas, tiene epidemidlogos...

White: ...tiene socidlogos, estadisticos y cualquiera que
esté interesado. La red INCLEN que inicié cuando estaba
con la Fundacion Rockefeller ahora tiene 55 unidades de
epidemiologia clinica en 25 paises.

Berkowitz: ;Y eso qué significa?

White: Son las siglas para International Clinical Epide-
miology Network (INCLEN). Es realmente una iniciativa
de investigacion en servicios de salud. Cada una de las
unidades componentes de una escuela de medicina en el
mundo en desarrollo consta de unos cuatro o cinco mé-
dicos capacitados en epidemiologia, unos dos estadisti-
cos de salud, un economista de la salud y un sociélogo,
todos capacitados en conceptos y métodos epidemiolo-
gicos. Todos obtienen titulos de Master en Ciencias en
seis universidades del mundo desarrollado: McMaster
University y la University of Toronto en Canada; la Uni-
versity of Pennsylvania y la University of North Carolina
en Chapel Hill en este pais; y la University of Newcastle
en Australia. John Eisenberg fue muy influyente para
agregar economistas de la salud a cada unidad; algunos
fueron capacitados inicialmente en la Wharton School
en Penn. Asi que tenemos este grupo de unos diez jo-
venes profesores de escuelas de medicina en cada una
de estas unidades, generalmente con sede en un depar-
tamento clinico y patrocinados por el decano de la es-
cuela o el presidente de un departamento clinico. Estan
entrelazando preocupaciones y problemas de equidad,
eficacia, efectividad y eficiencia en la atencién médica
en todo el mundo. Su trabajo, por lo tanto, es realmente
otra forma de investigacion en servicios de salud. Es la
misma estructura basica disefiada para cambiar el pen-
samiento sobre politicas y practicas de salud por parte
de educadores médicos, politicos y el publico. Estas uni-
dades proporcionan el clima para hacer preguntas tan
impertinentes pero importantes como: (Lo que esta-
mos haciendo para los individuos o la comunidad hace
mas bien que mal? ;Estamos respondiendo adecuada-
mente no solo a las necesidades individuales sino tam-
bién a las necesidades de la poblacién? ;Qué esperan y

requieren colectivamente los individuos y el publico?
Después de todo, son las personas las que sufren y pagan
las facturas. Tienen derecho a tener una gran influen-
cia sobre qué tipo de servicios se van a proporcionar.
Todo es parte de un tema, no tanto tratar de establecer
una disciplina, aunque algunas personas lo estan ha-
ciendo. Quieren establecer juntas de certificacién y re-
glas para entrar y reglas para mantener a otros fuera.
Tuvimos grandes peleas en la International Epidemio-
logical Association sobre quién es un epidemiélogo. Ha-
bia quienes querian que todos pasaran por un elaborado
proceso de seleccion para mantener una organizacién
elitista. Les Breslow y yo pensamos que si la Internatio-
nal Epidemiological Association podia acomodar a los
tipos de enfermedades infecciosas y a los tipos de en-
fermedades cronicas, deberia poder acomodar a los ti-
pos de investigacion en servicios de salud. Fuimos mas
alla y argumentamos que cualquier persona que estu-
viera lo suficientemente interesada como para pagar la
cuota anual de membresia de U$510.00 y pudiera escri-
bir su nombre deberia ser elegible para unirse. ;Cual es
el punto de tener una organizacion elitista? No necesita-
mos ese tipo de cosa. Nuestras opiniones prevalecieron
finalmente. Asi que ahora tenemos dos o tres mil miem-
bros de todo el mundo.

Berkowitz: Entiendo. Hablemos solo un minuto acerca
de tu carrera. En 1976 dejaste Hopkins. ¢Cudl fue la ra-
z6n de eso?

White: Para trabajar en el informe del comité asesor
de ciencia del presidente, me tomé un afio sabatico de
Hopkins. Habia estado en el cargo dirigiendo este nuevo
departamento durante aproximadamente siete afios, asi
que decidi renunciar y volver a la vida civil.

Berkowitz: ;Quién te reemplazé?

White: Phil Bonnett. Habia sido profesor titular en el de-
partamento. Luego recibi varias ofertas para decanatos,
pero nunca aspiré a ser decano, especialmente de una
escuela de salud publica. Tenia unas siete ofertas, una de
una facultad de medicina y todas las demas de escuelas
de salud publica. La University of California en Berkeley
y la University of Pittsburgh fueron las que mas me in-
teresaron. Ademas, la Corporacion RAND me ofreci6 el
cargo de jefe de su programa de salud. En cualquier caso,
pensé que tal vez deberia hacer algo diferente. El United
Hospital Fund en New York se me acercé y me ofreci
un puesto como director de su nuevo Instituto para la
Politica de Atenciéon Médica. Un tal Joe Terenzio diri-
gia el United Hospital Fund. Paul Densen me habia re-
comendado para el trabajo. Densen era un estadistico
de salud muy talentoso y uno de los pioneros en inves-
tigacion de servicios de salud. Trabajé durante mucho
tiempo con Sam Shapiro en el Health Insurance Plan of
New York (HIP) y luego se fue a Harvard para establecer
su Centro de Investigacion de Servicios de Salud.
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Berkowitz: Otro lugar pionero para la investigacion de
servicios de salud fue el Health Insurance Plan of New
York

White: Oh, si, y muy bueno. Sam es un excelente ejem-
plo de como te conviertes en un experto. Hasta donde
puedo decir, hay tres formas: curso largo, curso corto y
autoproclamacion. jLa mayoria de los expertos que co-
nozco ahora trabajan en un campo para el cual no fueron
entrenados! Son expertos por la tercera via, la autopro-
clamacién; aunque estoy seguro de que Sam nunca lo
dijo. Sam solo tenia una licenciatura, pero es muy res-
petado como un investigador muy innovador y habil. Lo
recluté para Hopkins como director de nuestro Centro
de Investigacion de Servicios de Salud. De todos modos,
Terenzio y su junta me ofrecieron este trabajo como di-
rector de su nuevo Instituto para la Politica de Atencion
Médica. Lo acepté porque ofrecia un grado de indepen-
dencia, la oportunidad de comenzar algo nuevo, un pre-
supuesto sustancial y la capacidad de otorgar pequefias
subvenciones para proyectos valiosos. Ami esposay a mi
nos gustaba la idea de vivir en New York porque tenia-
mos una hija alli. Sin embargo, no pas6é mucho tiempo
antes de que me desilusionara con todo el entorno.

Berkowitz: ;Tenias que vivir en New York?

White: Si, nos mudamos a Manhattan. Era amigo de Bob
Ebert y él me recomend6 para un trabajo en la Fundaciéon
Rockefeller, donde él era miembro de su junta directiva.

Berkowitz: ;Te refieres a Bob Ebert del Milbank Fund
y anteriormente decano de la Escuela de Medicina de
Harvard?

White: Si. En cuanto a Terenzio, supongo que la me-
jor frase para describir su comportamiento seria lo que
Lady Astor solia describir como “inexactitud termino-
légica”. Nos separamos. No me gustaba su estilo. Por
ejemplo, queria nombrar a un par de personas y a él no
le gustaba la idea. Su junta parecia interesada solo en
proteger las reputaciones de los hospitales de New York.
Se oponian a hacer preguntas sobre como funcionaban.
Uno de los estudios que estabamos planeando, pero que
nunca se implementd, estaba disefiado para determi-
nar cuantas radiografias del tracto gastrointestinal in-
ferior eran “positivas” y detectaban enfermedades en
comparacién con las que eran “negativas” o norma-
les. Creo que habia leido en algin lugar que habia una
cuestion sobre si eran a) ttiles y b) cuantas de ellas eran
negativas. Asi que ibamos a examinar esa cuestion con
varios de los departamentos de radiologia de los hospi-
tales de New York. Creo que algunos de los radidlogos
se asustaron y llegaron a ciertos directivos del United
Fund, y ellos a su vez parecian generar una gran canti-
dad de interferencia politica. Querian que hiciera cosas
que impulsaran a los hospitales locales y los apoyaran.
Yo estaba mas inclinado a investigar y examinar cosas.

Este no era el tipo de ambiente en el que podria prospe-
rar y ellos, estoy seguro, no querian que hiciera ese tipo
de investigacion. El presupuesto también fluctué hasta
que consideré que era hora de irme. John Knowles, pre-
sidente de la Fundacién Rockefeller, y yo habiamos te-
nido numerosas discusiones a lo largo de los afios sobre
la brecha entre la medicina y la salud publica y lo que
podria hacerse para mejorar la comprension y las re-
laciones. Las dos culturas se estaban alejando cada vez
mas. De hecho, Knowles me habia entrevistado como
posible director de Ciencias de la Salud, pero retiré mi
nombre porque me parecié que querian a alguien con
mas experiencia en enfermedades tropicales de la que
yo tenia. Finalmente, Ken Warren fue nombrado direc-
tor. Luego, John Knowles me nombré como director ad-
junto y tuve aproximadamente la mitad del presupuesto
de la Division de Ciencias de la Salud para iniciar la Red
Internacional de Epidemiologia Clinica. Estaba mucho
mas en linea con lo que queria hacer.

Berkowitz: ;Y realizaste este proyecto que estas descri-
biendo? ¢{Te quedaste alli hasta 1984 y luego decidiste
retirarte esencialmente?

White: Si. De hecho, Rockefeller tenia una jubilacion
obligatoria a los 65 en aquellos dias, pero me mantuvie-
ron hasta los 67.

Berkowitz: Es un tiempo considerable. Son 14 afios. (Has
estado haciendo consultoria?

White: Si, he hecho bastantes cosas. La mayoria de las
consultas implicaron semanas, meses o un afio o dos en
un caso, e incluyeron multiples visitas y mucho viaje.
Realicé unarevision parala Division de Medicina General
de la University of lowa, otra revisién para la Academia
Americana de Pediatria de su programa de investiga-
cién, y un estudio amplio del College of Medicine de la
University of Saskatchewan y su relacién con la pobla-
cion dela provincia y con los servicios de salud. También
realicé consultoria estadistica y de informacién de sa-
lud para UNICEF, el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo y la Organizacion Panamericana
de la Salud. He tenido dos periodos sustanciales en
Australia. El primero fue para el Departamento de Salud
de Australia del Sur. Involucré una evaluacion de su pro-
grama de promocioén de la salud, un asunto bastante la-
mentable. Una segunda revision mas extensa se realizo
para el Ministro Federal de Salud, Neal Blewett. Visité
todas las facultades de medicina del pais, varios insti-
tutos de investigacion y su Unica escuela de salud pt-
blica examinando el tipo de enseflanza. El efecto neto
fue mi recomendacién de que el gobierno cerrara la
Escuela de Salud Publica, aumentara el presupuesto
para la investigacion en salud publica y redistribuyera el
dinero a las facultades de medicina del pais para mejo-
rar la ensefanza de la salud publica. Todas mis sugeren-
cias fueron aceptadas. Hubo una gran protesta y mucha
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infelicidad por parte de la fraternidad de salud publica,
pero revisiones independientes posteriores de mi in-
forme y las decisiones politicas tomadas han demos-
trado que la nueva forma de organizacién ha aumentado
el interés en la salud publica y el nimero de perso-
nas involucradas en ella, y han mejorado la formacién
en salud publica. También sugeri establecer un Centro
Nacional para Epidemiologia y Salud de la Poblacién en
la Australian National University en Canberra. También
ha tenido un rendimiento excepcional. De hecho, acabo
de recibir una notificaciéon de que estan celebrando su
décimo aniversario este otofio. Bob Douglas, el direc-
tor, ha hecho un excelente trabajo. He ido a China como
consultor con un equipo del Banco Mundial revisando
su solicitud de fondos para desarrollar aspectos de sus
servicios de salud. Mas tarde regresé a peticion del go-
bierno chino para analizar, junto al Ministerio de Salud
chino, el establecimiento de algo similar al US National
Center for Health Statistics. Ambas visitas implicaron
una cantidad considerable de viajes a China. Dos otras
visitas alli también me permitieron ver gran parte de
ese inmenso pais y observar los cambios extraordina-
rios que estan teniendo lugar. He escrito Healing the
Schism: Epidemiology, Medicine, and Public’s Health, a pe-
ticién de la Fundacién Rockefeller. Edité otro volumen:
The Medical School’s Mission and the Population’s Health
y escribi un par de capitulos para él. Ese libro se baso
en una conferencia internacional que organicé para la
Royal Society of Medicine y la Fundacion Josiah Macy Jr.
También he escrito unos 50 articulos desde que me re-
tiré y todavia formo parte de tres o cuatro comités edi-
toriales. En la Emory University hay un Instituto para la
Investigacién de Servicios de Salud que lleva mi nom-
bre y soy uno de los directores eméritos. David Ballard es
su presidente. Su formacion en economia, medicina in-
terna y epidemiologia es similar a la mia, por lo que te-
nemos mucho en comun. El Instituto esta teniendo un
rendimiento excepcional.

Berkowitz: ;Por qué vinieron a Charlottesville?

White: Tenfamos un lugar aqui en el campo que empe-
zamos a construir en 1978. Lo usabamos para vacacio-
nes, o si yo estaba fuera en un viaje largo, Isabel venia
aqui. Luego nos mudamos aqui a tiempo completo en
1984.

Berkowitz: ;Simplemente les atraia esta drea?

White: Tengo un hermano que es parte del profesorado
aqui, asi que esa fue una de las principales atracciones.

Berkowitz: ;Cudl es su campo de estudio?

White: Durante muchos afios fue presidente del De-
partamento de Psiquiatria de la University of Virginia,
pero su principal preocupacion es el estudio de la reen-
carnacion. De hecho, creo que acaba de regresar de un

viaje de campo a la India anoche. Recientemente publico
una monografia en dos volimenes en la que documenta
cientos de casos de nifios que recuerdan vidas pasadas.
Tiene informes de casos en los que hay fotografias e in-
formes médicos de marcas de nacimiento y de las he-
ridas correspondientes que los nifios afirman haber
sufrido en una vida anterior. Ha podido documentar de
manera independiente registros médicos sin que los in-
dividuos lo sepan, sobre lo que les sucedi6 a estas perso-
nas en sus supuestas vidas anteriores. Hay una version
mas corta de su trabajo, realmente un resumen de to-
dos sus hallazgos que también se public recientemente.
Acaba de encontrar otro caso en Chicago hace uno o dos
meses; es bastante notable. Creo que espera intentar
publicarlo en JAMA, pero las revistas establecidas no es-
tan muy interesadas en su linea de investigacion. No en-
caja en el paradigma predominante. La mayoria de sus
casos estan en India, Birmania, Sri Lanka, Turquia y en-
tre los indios del noroeste, Columbia Britanica, Washin-
gton y Alaska. Ese es el tipo de trabajo que realiza.

Berkowitz: Eso es interesante. Permitame hacerle una
ultima pregunta. Ha hecho todo este trabajo heterogé-
neo y no le gusta ser encasillado y realmente no cree en
la especializacion. ¢Cual diria que es su obra mas repre-
sentativa? Seria ese articulo sobre ecologia? ;Cual seria
larespuesta sialguien preguntara: “;Cual es el legado de
Kerr White al campo de la investigacién en servicios de
salud?” ¢Cudl seria la respuesta?

White: Creo que ayudar a los clinicos y médicos en ge-
neral a pensar de manera mas creativa sobre su misién y
sus actividades y adoptar un paradigma mas amplio que
incluya las necesidades de toda la poblacién y abarque
no solo la perspectiva biomédica, sino también la clinica
y poblacional. Ese paradigma reconoceria que al menos
la mitad del ambito de la atencion médica esta relacio-
nada tanto con el componente de cuidado como con el de
curacién. Este tipo de pensamiento se vuelve complejo
y requiere un cambio de actitud desde las nociones re-
duccionistas, moleculares y unicausales de la enferme-
dad que parecen dominar el paradigma predominante,
para usar una palabra trillada, hacia una vision mas am-
plia de toda la cuestion. Esta bien, puedes hacer tu in-
vestigacion reduccionista y puedes hacer tus trasplantes
de cornea e higado, pero al menos comprende que aqui
hay mucho mas en juego y hay muchas otras perspec-
tivas y muchas otras necesidades. Lo que necesitamos
urgentemente son sistemas de atencién médica equi-
librados y carteras equilibradas de investigacion para
avanzar realmente con los problemas de toda la po-
blacion. Prefiero estas aspiraciones a las nociones de
que mapear el genoma y darle a todos una tarjeta in-
teligente con su derecho de autor genético, o limpiar el
medio ambiente, son suficientes para brindar buena sa-
lud y mejorar la vida de todos. Eso es complicado, real-
mente no puedo resumirlo en una palabra. La gente se
pregunta como puedes estar involucrado en esto o en
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aquello, pero yo los veo a todos como partes de un todo.
Veo mis pequefios esfuerzos como un estimulo para una
faceta del conjunto y luego fomento otra faceta. Creo que
necesitamos informacién mejorada sobre salud, enfer-
medad y servicios de salud. Y eso incluye informacion
sobre el ubicuo “efecto placebo”, la intervencion tera-
péutica mas poderosa que poseen los médicos, asi como
informacion sobre pildoras, pociones y procedimien-
tos. Hemos oido hablar de la sabiduria que hemos per-
dido en el conocimiento, y del conocimiento que hemos
perdido en la informacién, pero lo peor de todo es lo que
se ha perdido en los datos. Los burdcratas y otros siguen
hablando de recopilar mas datos. Lo que necesitamos es
mejor informacién obtenida de los datos, y luego nece-
sitamos transformar la informacion en inteligencia vy,
sobre todo, en sabiduria para guiarnos. Eso parece es-
casear en la labor médica. Reconozco que todo eso es
bastante complicado, pero no estoy seguro de que estas
cosas puedan reducirse a un fragmento de sonido.

Berkowitz: Me parece que en su caso tiene un legado in-
telectual que esta involucrado en cambiar la gestalt de
alguna manera de la practica de la medicina y del en-
cuentro clinico. También tiene su legado pedagégico,
estas personas que han sido sembradas por usted en el
campo. Y esta el legado organizativo también. El hecho
de que la burocracia federal ahora comprenda, de alguna
manera vaga, este concepto. Eso es un papel bastante
importante.

White: Intenté unirlos. La mayoria de estas ideas no
son tan nuevas. En Healing the Schism: Epidemiology,
Medicine, and the Public’s Health intenté cubrir algo del
contexto histérico. Crecimos politicamente informados.
Mi padre era periodista, el corresponsal canadiense para
el Times de Londres, el Economist y varios periddicos es-
tadounidenses. De hecho, soliamos recibir el Baltimore
Sun todos los dias.

Berkowitz: En aquel entonces era un periédico real-
mente excelente.

White: Si, lo era. Era un periddico estupendo. Y el Boston
Transcript. Asi que crecimos con muchos visitantes en
un entorno politico altamente critico. La mitad de ellos
eran britanicos y la otra mitad estadounidenses, asi que
uno se acostumbraba a traducir ideas sociales, politicas
y econémicas de un lado a otro. El mejor amigo de mi
padre habia establecido lo que entonces era la Dominion
Bureau of Statistics y ahora se llama Statistics Canada,
asi que en casa soliamos recibir una avalancha de infor-
mes estadisticos nacionales e internacionales. No pre-
tendi entenderlos cuando era joven, pero las estadisticas
nos rodeaban todo el tiempo, por lo que mi interés en
ellas se estimulé. Incidentalmente, trabajé con Martin
Wilk, un exdirector de Statistics Canada. Preparamos
un articulo bastante extenso sobre sistemas de infor-
macion de salud que describe lo que deberia producir

un sistema de informacién de salud verdaderamente
integral. Nunca se publicd. Lo desarrollamos para el
Canadian Institute for Advanced Research en Toronto
cuando ambos éramos miembros de su Comité Asesor
para su Programa de Salud de la Poblacion.

Berkowitz: jHay algo mas que le gustaria mencionar,
alglin tema que no hayamos cubierto? Esto estuvo muy
bien. Ayuda a dar su esencia.

White: Otro hito interesante fue la reunion de 1970 del
Comité de Expertos en Estadisticas de Salud de la OMS.
John Brotherston, a quien mencioné anteriormente, era
el decano de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Edimburgo y mas tarde el director médico de Escocia
y profesor de Medicina Social. Creo que probablemente
fue el mejor funcionario de salud que encontré en cual-
quier lugar de cualquier pais. Presidi6 el Comité de
Expertos de la OMS y yo fui su relator. En esa reunion
definimos, hasta donde yo sé por primera vez, los tér-
minos “eficacia”, “efectividad” y “eficiencia” para
evaluar programas de salud. Las importantes distincio-
nes entre los tres términos provinieron en gran medida
de dos personas. Uno era Sakari Haro de Finlandia, quien
probablemente sabe mas sobre informacién en salud
que cualquier otra persona que haya conocido. El otro
era un economista de la salud francés, George Roches,
quien escribié un excelente libro en francés sobre eco-
nomia de la salud y lamentablemente falleci6 hace algu-
nos anos. Su descendiente intelectual, Simone Sandier,
dirige CREDOC, que es una importante operacion inter-
nacional de estadisticas de salud en Paris. Ella es una
gran amiga de Uwe Reinhardt y es miembro del Institute
of Medicine. Haro y Roches juntos propusieron estas
distinciones, particularmente entre eficacia y efecti-
vidad, que con demasiada frecuencia se confunden. La
eficacia se refiere a la evaluacién de una intervencién
médica basada en un estudio controlado, aleatorizado
y doble ciego. La efectividad se refiere a la evaluacién
del impacto de una intervenciéon supuestamente efi-
caz en el mundo real con médicos reales que pueden o
no recetar la intervenciéon adecuadamente para pacien-
tes reales con diversas manifestaciones de su enferme-
dad y que pueden o no tomar la intervencion prescrita
adecuadamente. La eficiencia se refiere al uso prudente
de recursos para obtener de manera optima los resul-
tados deseados. Hasta donde yo sé, esa fue la primera
vez que se definieron estos términos importantes. Creo
que ahora estamos aclarando la literatura entre eficacia
y efectividad y los veo utilizados con mucha mas pre-
cisién, especialmente por la Cochrane Collaboration.
Nuevamente, estas ideas surgieron cuando un francés
y un finlandés las debatieron y el resto de nosotros las
interiorizamos y yo las redacté en el informe, pero no
generé las ideas. Las ideas provienen de muchas fuen-
tes diferentes y no son propiedad de ninguna disciplina
o individuo en particular. Uno era un médico convertido
en estadistico de salud y el otro era un economista de la
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salud. Desde 1964 hasta 1976, nuestro departamento en
Hopkins liderd un gran estudio internacional patroci-
nado por la OMS sobre el uso de la atenciéon médica. Se
llamaba International collaborative study of medical care
utilization (ICS-MCU). Lo que nos propusimos hacer fue
observar la distribucién del uso de servicios de salud en
poblaciones definidas. Estudiamos siete areas en doce
paises: Argentina, Gran Bretafia, Canada, Finlandia,
Polonia, Yugoslavia y Estados Unidos. Nuestros equipos,
todos entrenados con los mismos estandares, realiza-
ron entrevistas domiciliarias con muestras de probabi-
lidad de aproximadamente 1.000 hogares en cada area
de estudio y casi 48.000 personas en total; la tasa de res-
puesta general fue del 96%, bastante inusual para una
investigacion de este tipo, pero lo planificamos con mu-
cho cuidado. Encontramos que los patrones de uso eran
bastante similares en las diferentes areas de estudio y
paises. Barbara Starfield ayudo a escribir uno de los arti-
culos mas importantes que documentan claramente que
cuando habia atencién primaria adecuada, es decir, mé-
dicos generales facilmente disponibles, la utilizacién del
hospital era mucho menor que cuando lo contrario era
cierto, sin importar el pais. La ley de Roemer establece
que “una cama hecha es una cama llena”. Mostramos,
creo que de manera concluyente, que no importa la can-
tidad de camas por cada mil habitantes; si habia aten-
cién primaria adecuada y las personas tenian acceso a
un médico general, el uso de camas de hospital era mu-
cho menor. Todas estas eran tasas de poblacién ajus-
tadas y estandarizadas. Este enorme proyecto fue una
gran experiencia de aprendizaje para todos los partici-
pantes; dur6 doce afios.

Berkowitz: ;Eso fue algo de Hopkins?

White: Comenz6 en Vermont. George Silver me invo-
lucré en ello, pero yo era el presidente de la empresa.
En 1976, Oxford University Press publicé un gran vo-
lumen de nuestros resultados titulado Health Care: An
International Study. También publicamos alrededor de
cien articulos. Varias tesis se basaron en nuestros ha-
llazgos v se realizaron andlisis de los datos originales
no solo en Hopkins, sino también en otras universida-
des aqui y en el extranjero. Hicimos disponibles cintas
de los registros para aproximadamente una docena de
universidades. Tuvimos consultores maravillosos, Ozzie
Sagen, el brillante director asociado del National Center
for Health Statistics y mi mejor amigo, y Charlie Cannel
de la University of Michigan’s Social Survey Center. Nos
ensefiamos mutuamente. Aprendi mucho de los finlan-
deses, polacos y britanicos, especialmente.

Berkowitz: Esa es otra faceta tuya, ¢verdad?

White: Si, siempre he sido un internacionalista. Otra
gran tarea fue el volumen que hice, titulado The task of
medicine, publicado en 1988. Charles Odegaard, expre-
sidente de la University of Washington, escribi6 un libro

seminal titulado Dear Doctor en el que basicamente re-
prendia a la profesion médica por su fracaso en escuchar
asus pacientes y realmente “cuidar” de ellos. Fue patro-
cinado por la Kaiser Family Foundation y se distribuy6
ampliamente. Escribié sobre la necesidad de una mejor
comunicaciéon, una mejor comprension entre pacien-
tes y médicos; algunas de las cosas de las que hemos es-
tado hablando. Cuando Al Tarlov, presidente de la Kaiser
Family Foundation, celebré una reunién en Wickenburg,
Arizona, para discutir el libro de Odegaard, me pidié que
fuera el relator. Escribi un articulo largo revisando y re-
latando los temas discutidos y, junto con varios anexos
de los documentos mas interesantes presentados en la
reunion, se publicé como The task of medicine: Dialogue
at Wickenburg. El volumen fue bien recibido y hubo miles
de solicitudes para él. El jefe del Departamento de Salud
de New York, que murid recientemente, David Axelrod,
ordend copias para todos los estudiantes de medicina de
primer afio en el estado de New York. Kaiser distribuy6
al menos diez mil copias. Eso no es un bestseller, pero
para libros médicos académicos es mas que satisfacto-
rio. Por supuesto, se distribuyeron de forma gratuita,
por lo que eso marca una diferencia sustancial. Segtin su
productor, con quien me reuni varias veces, The task of
medicine fue la inspiracion para un documental de ocho
partes filmado por un consorcio internacional de cade-
nas de televisién nacionales, incluidos la BBC, PBS, la
television australiana y espafiola, entre otros. La serie
se llamaba Medicine at the crossroads, pero tenia un ti-
tulo diferente en Gran Bretaiia. Tuve un pequeiio papel
en las secciones que trataban sobre Hopkins. También
fui editor en jefe de un volumen para la Organizacién
Panamericana de la Salud: Health services research: An
anthology, para el cual seleccionamos cien articulos.
Habiamos recopilado nominaciones de un gran nu-
mero de personas de todo el mundo. Barbara Starfield
estaba en el comité editorial que presidia, y redujimos
los candidatos originales a cien articulos después de va-
rias iteraciones de la lista entre un grupo de expertos.
El volumen parece haber sido bien recibido. Otra em-
presa en la que estuve involucrado fue la Ambulatory
Sentinel Practice Network (ASPN). Lo patrociné mien-
tras estaba en Rockefeller y ahora esta funcionando muy
bien. La red consta de mas de 100 profesionales, princi-
palmente médicos de familia, pero también algunos in-
ternistas y pediatras, principalmente de Estados Unidos
y algunos de Canada. Seleccionan un problema médico
discreto, como dolor de cabeza, dolor de oido en nifios,
aborto espontaneo, sindrome del tinel carpiano o de-
presion, por ejemplo, y cada clinico participante regis-
tra en un formulario sencillo datos esenciales sobre el
encuentro. Colectivamente, la red puede examinar la
distribucién del problema y las intervenciones diag-
noésticas y de tratamiento realizadas. Nuevamente, esta
es otra forma de averiguar qué sucede en los consulto-
rios médicos. Hasta la fecha, este método ha tenido bas-
tante éxito. Se modelé a partir de redes similares en
Gran Bretafia y Holanda. Muchos pensarian que estos
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eran desarrollos estadounidenses, pero pensé que es-
tas eran buenas ideas originadas en el extranjero y pa-
trocinamos un par de las reuniones iniciales de ASPN
cuando estaba en Rockefeller. Hay muchos enfoques
diferentes para desarrollar un campo. Otro volumen
que hicimos cuando era presidente de la International
Epidemiological Association fue Epidemiology as a fun-
damental science: Uses in planning, administration, and
evaluation. Oxford University Press también lo publicé.
Debe haber salido alrededor de 1976. Se vendié muy bien
y se agotd hace aproximadamente un afio. En un capi-
tulo hice algunos calculos, estimando cuantos epide-
midlogos se necesitarian en Estados Unidos. Hace un
par de afios vi una referencia a mi estimacién y ahora
se considerd una subestimacién sustancial, aunque en
aquel momento algunos consideraron que mis nimeros
eran una sobreestimacién brutal. Aparentemente, nues-
tro volumen se usé como libro de texto en varias escue-
las de medicina. No tomamos regalias para que el libro
fuera mas econémico. Hay muchas formas diferentes en
las que se puede abordar la difusién de ideas. La mayo-
ria de ellas parecen funcionar la mayor parte del tiempo.
Una de las cosas que me preocupa mucho en este pais, y
esto es cierto no solo en los campos que me interesan, es
la falta de memoria institucional. Es especialmente ge-
neralizado en la burocracia. La gente llega y piensa que
la historia comenzé cuando asumieron el cargo. Parece
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haber poca conciencia de lo que otras personas han con-
tribuido y de lo que ha ocurrido antes. Como dice un
amigo mio, “si ves una tortuga en un poste de la cerca jsa-
bes que no llegé alli sola!”. Hay muy pocas ideas nuevas
y buenas, especialmente en la atenciéon médica. La ma-
yoria de las ideas nuevas no son tan buenas y la mayoria
de las ideas buenas no son tan nuevas. En la escuela de
medicina de McGill teniamos un maravilloso profesor de
historia de la medicina, Andrew McPhail, y también te-
niamos un muy buen profesor de fisiologia, Hebel Hoff,
quien luego se trasladé a la Baylor University en Texas.
Solia dramatizar muchos de los principios esenciales
de la fisiologia con demostraciones de los experimen-
tos originales que ilustraban el descubrimiento funda-
mental. Ambos maestros ayudaron mucho a fomentar
mi respeto por la historia médica y los logros pasados
de los pioneros. Supongo que crecer en un hogar que te-
nia un enorme respeto por la historia y por la amplitud
y el alcance de las experiencias humanas también marc6
la diferencia. Todas estas exposiciones dejaron una im-
presiéon duradera en mi. Por ellos estoy eternamente
agradecido. Tendremos que ver qué viene en el futuro.

Berkowitz: Si, muy bien. Esa es una buena nota con la
que terminar.

White: Gracias.
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