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Este articulo argumenta que la esencia de la gestion clinica -y sanitaria- pasa por
reducir la brecha entre efectividad y eficacia, que se obtiene aquello por lo que se
paga y que la gestion de las organizaciones sanitarias desborda los contornos de las
mismas. Pareceria pues, l6gico, pagar por resultados en términos de salud y utilizar
los incentivos de la competencia por comparacion. Seria conveniente acabar con las
letanias ‘mas sanidad’, ‘mas educacion’, ‘mas 1+D+i” para trabajar en mejor sanidad,
mejor educacién, mejor 1+D+i, aplicando lo que ya sabemos. La evaluacion, de
cualquier tipo, proporciona suficiente conocimiento analitico y aunque siempre
convenga investigar y evaluar mas, el auténtico déficit se produce en la puesta en
practica: Se necesita talento implantador para convertirlo en una mejor gestion,
talento que obviamente funciona enmarcado por wunas limitaciones, cuya
consideracion, cierra el escrito.

Reducir la brecha entre efectividad vy eficacia constituye la finalidad de cualquier
gestion sanitaria...y clinica

La dltima linea en cualquier cuenta de resultados de una organizacion sanitaria
deberia recoger el nUmero de muertes aplazadas y la calidad de vida ganada. Incluso
en organizaciones privadas con unos accionistas a los que atender: los resultados en
salud deberian prevalecer sobre los resultados econémicos.

La eficacia refleja una frontera de posibilidades de produccion para una situacion
tecnologica: aquello que puede conseguirse si todo funciona bien. La efectividad mide
el grado de consecucion de ese maximo potencial en funcion de los datos que la
realidad nos ofrece; la calidad de las organizaciones sanitarias no es el Unico dato —
influyen otras organizaciones, la cultura poblacional, el conjunto del sistema
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sanitario...- pero si el mas relevante para los gestores de servicios sanitarios. De hecho
la calidad de un proveedor puede medirse por la brecha entre efectividad y eficacia
que le resulta imputable.

Por otra parte, en las principales organizaciones sanitarias —publicas y privadas sin
finalidad lucrativa- podria esperarse que la persecucion de una buena cuenta de
resultados —recordemos el aplazamiento de la mortalidad y la mejora de la calidad de
vida- pudiera lograrse libre de eventuales cortocircuitos. Sabemos que hay mas de una
cuenta de resultados, a veces casi tantas como personas integrantes de la
organizacion. Cada uno cuida su parcela confiando en el planteamiento global de
cémo conseguir efectividad en el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, el
cancer o los accidentes corresponde a la politica sanitaria...pero la mano invisible del
mercado no funciona en este campo y la excesivamente visible mano de la politica no
suele resultar suficiente.

Existen ciertas asociaciones basicas, atajos mentales tan comodos como irracionales,
que llevan a asociar respuesta sanitaria a cualquier problema de salud, como, por
ejemplo, experto en tuberculosis a cualquier aumento de incidencia de la misma. Y
es0 no es asi. La mayor parte del conocimiento sanitario esta en las organizaciones de
prestacion de servicios no en ministerios, u otras autoridades sanitarias. Ilustrémoslo
con algunos ejemplos.

Tuberculosis

Una enfermedad conocida por el hombre desde el alba de la historia y que alcanzé
proporciones epidémicas (la peste blanca) con el proceso de urbanizacion que
acompafio a la Revolucién Industrial. Con anterioridad a 1944, afio en que se dispuso
de un tratamiento eficaz, la mortalidad disminuy6 muchisimo a raiz de las mejoras
socioeconémicas pero al margen de colapsos del pulmon implicado, pneumotdrax
terapéutico, toracoplastias y demaés intervenciones sanitarias. Los ensayos clinicos
aleatorios acompariaron desde el inicio, y de manera pionera, a los nuevos
tratamientos y medidas preventivas introducidas en la década de los cuarenta. La
elevada eficacia de los mismos fue rapidamente establecida.

Décadas mas tarde la efectividad de control de la tuberculosis deja muchisimo que
desear en muchas regiones del mundo. En una contribucion a la reunion anual del
Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social (celebrada en Cérdoba en
1988), el ponente, refiriendo datos ajenos, hablaba de un 3,8% de efectividad en la
lucha contra la tuberculosis. Esto es sélo 3,8 personas de cada 100 tuberculosas se
beneficiarian del programa de control. EI 0,038 resultaba de multiplicar un 0,95 de
eficacia por un 0,1 de diagnosticos sobre casos nuevos por un 0,8 de tratamientos
correctos sobre casos diagnosticados por un 0,5 de cumplimiento con el tratamiento.
¢De qué servia una eficacia del 0,95 0 95%? Para publicar tal vez; para cuidar la vifia
no.

Desafortunadamente investigar sobre efectividad supone Illamar al mal tiempo y no
hacer curriculo (aunque si biografia) : Los hallazgos no tendrén validez universal vy,
salvo estrepitosa innovacion metodoldgica, no merecerdn eco especial. Resulta, en
cambio, que el conocimiento de la efectividad es lo que méas deberia preocupar a un
profesional sanitario, a un gestor, a un ciudadano, a un politico... En Espafia, el 70%
de los programas de control de tuberculosis de las Comunidades Auténomas no



cumplian criterios basicos recomendables para conseguir esa relacion de coste-
efectividad que podria encabezar cualquier liguilla de intervenciones sanitarias. Y no
cumplian criterios basicos ni en porcentaje de busqueda activa ni en cumplimiento ni
en terapia directamente observada ni en retraso diagnostico ni en porcentaje de
contactos revisados...lo que indica la precaria situacion de Espafia en cuanto al control
de la tuberculosis (Rodrigo et al 1999). Y nada de ello puede achacarse a que no
existan profesionales competentes en tuberculosis.

También destacaba la competencia profesional de la India, cuya investigacion sobre
tuberculosis era puntera y beneficiaba al mundo entero, excepto a la India, el pais con
mas casos de tuberculosis en el mundo y en el que menos de la mitad de los pacientes
tuberculosos eran diagnosticados y menos de la mitad de éstos eran tratados
efectivamente. Los servicios de laboratorio estaban infrautilizados, los regimenes de
tratamiento eran innecesariamente complicados, la escasez de medicamentos era
frecuente y no se valoraba el cumplimiento con el tratamiento...hasta que empezaron a
reducir la brecha entre efectividad y eficacia: diagnostico sobre esputo, tratamiento
observado directamente, estandarizacion de tratamientos...lo que ha supuesto 200.000
trabajadores sanitarios entrenados, 436 millones de personas con acceso a los
servicios, 3,4 millones de pacientes evaluados y 800.000 tratados con una tasa de
éxito del 80%. $50 por paciente curado aplicando lo ya se sabia, pero no se aplicaba
(Khatri et al, 2002).

Inadecuacidn en la indicacion y realizacion de cesareas

La organizacion de guardias obstétricas en Ilamada, atencion al parto a cargo de
matronas —con organizacion por turnos, implicacion del médico Gnicamente en caso
de riesgo o complicacién, y la relacion continuada y exclusiva de una organizacion
sanitaria con sus medicos, ilustra como la adecuacién en la indicacion y realizacion de
cesareas es vulnerable a una buena gestion. Explica la neutralizacién tanto de la
tendencia a indicar, y realizar, cesareas por razones de conveniencia (descanso, ocio),
como la de realizar cesareas por otras consideraciones no estrictamente clinicas (Spetz
et al, 2001).

Se obtiene aquello por lo que se paga

What gets measured gets managed. ;Y qué medimos en nuestros sistemas sanitarios?
En primer lugar aquello que se presupuesta o compra; en el mejor de los supuestos
actividad. Actividad que también puede denominarse producto intermedio si quiere
resaltarse el caracter instrumental de los servicios sanitarios como otro factor mas de
la produccion de salud. Este producto intermedio tiene conocidas dificultades de
medida, pese a los avances en sistemas de clasificacion de pacientes.

En promedio, la atencion sanitaria produce mas beneficios (medidos en cantidad y
calidad de vida) que costes pero, no hay que olvidar que “mas no siempre es mejor”
sino que frecuentemente ocurre lo contrario “mas es peor”. Como sociedades
gastamos ingentes sumas desarrollando nueva tecnologia (900 millones de dolares,
por ejemplo, cada medicamento) y s6lo calderilla hallando formas de utilizar mejor la
tecnologia de la que ya disponemos. Sin embargo, para conseguir asistencia de
calidad basta aplicar lo que ya se sabe y recordar las constataciones basicas:



- Los sistemas sanitarios funcionaran cuando los profesionales sanitarios que
asignan los recursos tengan la informacion y los incentivos convenientes
para tomar decisiones clinicas coste-efectivas.

- La auténtica gestion sanitaria y la auténtica gestion clinica pasan por reducir
el ‘abismo’ entre lo que puede lograrse -con la tecnologia y los recursos
disponibles- y lo que realmente estamos obteniendo.

- No pagues por A si quieres obtener B. Si pretendes calidad paga por ella.
Cuestion de incentivos entre dos actores: el usuario y el profesional. Algo se
puede hacer sobre el primero, mucho sobre el segundo.

En 2001, la publicacion del Informe del Instituto de Medicina de EEUU confirmé que
entre la asistencia sanitaria que tenemos y la que podriamos tener no s6lo existe un
trecho sino un abismo. No falta dinero ni tecnologia ni conocimiento. Mas no siempre
es mejor: Como se gasta (jla buena Medicina!) resulta més relevante que cuénto se
gasta. Preocuparse por lo que importa -la efectividad, reducir el abismo en calidad-
supone incomprensiones, luce poco y consigue escasa financiacion. Pese a todo, la
motivacion intrinseca funciona y encontramos en nuestra literatura publicaciones que
informan sobre experiencias validadas de mejora, incluso revistas de publicaciones
secundarias —por ejemplo Gestion Clinica y Sanitaria- empefiadas en la cruzada.
Como esquema inspirador sirva el trabajo de Salvador Peird (2003) acerca de la
reduccion de la brecha entre eficacia y efectividad en el abordaje en Espafia del
infarto agudo de miocardio.

Del pagar por ‘ser’ al pagar por resultado pasando por el pagar por ‘hacer’

En los primeros conciertos del extinto Instituto Nacional de Prevision con hospitales
ajenos a la Seguridad Social se partia de la estructura de éstos para pactar las tarifas.
Desde 1978 el también desaparecido Instituto Nacional de la Salud utiliz6 como
criterio fundamental de pago lo que el hospital ‘era’: grado de especializacion de sus
servicios, dotacion de medios diagndsticos y terapéuticos, calificacion de las
plantillas, etc. Se desarrolld incluso una parrilla de categorias -desde basico rural a
urbano con mucha superespecializacién- en la que cualquier centro hospitalario
encajaba. Se pagaba pues por ‘ser’, con la hipdtesis implicita si se quiere de que una
mayor complejidad de la oferta iba asociada a una mayor diversidad y gravedad de los
enfermos atendidos, hip6tesis que obviamente era rechazable en bastantes ocasiones.
Parecia méas sensato que los centros sanitarios fueran compensados en funcion de lo
que ‘hacian’ pero -como sabemos- no es lo mismo medir kilowatios o toneladas de
acero que estancias o visitas. Fueron los sistemas de ajuste de riesgo los que
permitieron clasificar a los pacientes en grupos de isoconsumo de recursos. Si no sabe
medirse lo que ‘hacen’ los centros no pueden establecerse comparaciones ni asignarse
los recursos (presupuestos, contratos...) a quienes mejor lo hagan. Efectivamente, la
carencia de una medida del producto (aunque fuera intermedio) era un problema
sanitario como lo era —y continda siéndolo- en los sistemas de educacion, justicia,
defensa, policia, o asuntos exteriores. Tampoco algunas actividades de las
organizaciones que producen directamente para el mercado se escapan de esta
dificultad: relaciones publicas, recursos humanos o planificacion estratégica; en
ocasiones han de recurrir a una modalidad de benchmarking conocida como método
Bruegel o ‘ciegos conduciendo a ciegos’.



Los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD) de Fetter, implantados en EEUU
al inicio del afio fiscal de 1984 permitieron aproximar mejor la medida de una parte
del producto ‘intermedio’ hospitalario (lo que se ‘hace’), ademéas de ilustrar una
rapida transicion de la investigacion universitaria sobre servicios sanitarios a la
aplicacion practica y su rapida difusion. En Espafia, en 1987, el Consejo
Interterritorial del Ministerio de Sanidad y Consumo aprob6 establecer un Conjunto
Minimo Bésico de Datos (CMBD) al alta hospitalaria, de acuerdo con los aceptados
tanto por el Comité Nacional de Estadisticas Vitales y de Salud de EEUU, como por
la Comision de las Comunidades Europeas sobre el conjunto minimo bésico de datos
europeo, lo cual facilitd la extension de los GRD.

Los Grupos Clinicos Ajustados (GCA) también vinieron de EEUU, esta vez de Johns
Hopkins, con el animo de medir el producto intermedio en atencién ambulatoria, y
fueron objeto de tempranas validaciones en Andalucia y Catalufia, fundamentalmente.
Sin embargo, Espafia contintia sin un CMBD en Atencion Primaria.

Tres sistemas de ajuste de riesgo basados en el diagndstico pueden ser utiles tanto
para un pago capitativo de base territorial como para identificar pacientes tributarios
de gestion de casos, seguir el estado de salud de las poblaciones y planificar/evaluar
los servicios sanitarios: el mencionado GCA, el de los Clinical Risk Groups (GRG) de
3M vy el de las Hierarchical Co-existing Conditions (HCC) de DxCG, citados por el
orden de atencion que hasta ahora han recibido en Espafia. Antes de optar
sensatamente por uno de los tres, el trabajo pendiente por acometer puede verse, por
ejemplo, en un reciente documento de la Fundacion Canadiense de Investigacion
sobre Servicios Sanitarios (Berlinguet et al, 2005) que ha orientado la opcion de
varias provincias hacia los ACG.

‘Hacer’ no obstante sigue implicando visitas, exploraciones, intervenciones, etc.,
algunas de las cuales —como las vinculadas con el internamiento hospitalario-
podemos aproximar aceptablemente y otras —como la consulta ambulatoria de los
hospitales contada con los dedos y sin ajustar- no tanto. En cualquier caso ha sido
posible efectuar una transicién paulatina desde premiar el ‘ser’ a compensar por
‘hacer’, manteniendo donde esta indicado —cdmara hiperbaérica, servicio de urgencias
rural- el pago por “ser’ (en este tipo de servicios cuanto menos ‘hagan’ mejor).

Cuando falta todavia mucho para llegar a medidas satisfactorias de actividad,
curiosamente sabemos que ese no es el destino. En una sociedad de enfermos crénicos
(diabéticos, EPOC, insuficientes cardiacos...), un mayor frenesi asistencial no suele
ser indicio de mejor calidad sino todo lo contrario: Cuanto mas (comas, ingresos no
programados...) peor. ¢Por qué financiamos publicamente los servicios sanitarios?
Por su impacto en la salud. Pensemos, pues, en pagar por él. De acuerdo, muchas son
las variables que influyen en el estado de salud y resulta muy dificil establecer el
porcentaje atribuible a la intervencion sanitaria. Remontémonos un poco en el tiempo,
hasta antes de nacer; si supiéramos que seremos diabéticos o que tendremos un cancer
digestivo ¢en qué pais del mundo nos gustaria vivir? En el pais que mejor controlara
la diabetes —medible a través de la hemoglobina glicosilada- o en el que tuviera mayor
supervivencia tras cancer —aproximable, por ejemplo, por el porcentaje de canceres
digestivos diagnosticados en Urgencias Hospitalarias-. Algo puede pues decirse ya
sobre los resultados que realmente importan a los ciudadanos.



El necesario avance hacia medidas de resultado de la atencion sanitaria contribuira a
reducir la brecha entre eficacia y efectividad y a obtener una base de evaluacion del
comportamiento sobre la que incentivar la calidad de los proveedores y la eleccion
informada de los usuarios. Todo con un coste mundial de investigacion en servicios
sanitarios muy inferior al de desarrollar un nuevo medicamento. Mas no siempre es
mejor, pero mejor (servicio) siempre es mas (salud).

La gestion desborda los contornos del centro sanitario

Algunos procesos sanitarios, por su radical impacto sobre la vida, requieren calidad
‘seis sigmas’ (seis desviaciones estandares o un 99,999997% de probabilidad de
ausencia de error) y, aun asi, no podemos asegurar que la suma de procesos de mucha
calidad nos proporcione calidad en el conjunto del sistema sanitario. La excelencia
local puede quedar facilmente sepultada por la mediocridad sistémica.

Para juzgar la calidad de un sistema sanitario querremos conocer datos del estilo de: la
tasa de complicaciones graves en enfermos diabéticos, la supervivencia en cancer de
mama, la prevalencia tabaquica, la tasa de resistencias bacterianas, el porcentaje de
canceres digestivos que se diagnostican en urgencias hospitalarias (Porta 1998), la
prevalencia de anemias ferropénicas...en general tasas de circunstancias adversas
evitables referidas a utilizacion, morbilidad o mortalidad.

Cerca del 50% de la poblacion espafiola pronto tendrd al menos una enfermedad
cronica (asma, depresion, diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva...). Existe
suficiente evidencia cientifica para afirmar que la atencion efectiva a los enfermos
cronicos exige un cambio en las formas de prestar la atencién sanitaria (\Wagner et al
2001, Ibern 2006).

Desbordar el marco supone pensar -con base poblacional- acerca de la mejor forma
de actuar sobre las enfermedades, en todas sus fases, incorporando dos constataciones
novedosas de los Ultimos setenta afios.

La primera novedad, el legado de Walter Shewhart, y otros en el Hawthorne de los
afios treinta, padres intelectuales de las técnicas de mejora continua de la calidad
(Berwick, 1991). En Hawthorne se constatd que la motivacion de las personas
importa, que quién sabe mas acerca de un trabajo es quien lo esta desempefiado, que
seria conveniente explicar los errores propios para que otras personas no incurran en
ellos... por ejemplo dedicar alguna sesion clinica a pacientes en los que se han
cometido errores (Chassin y Becher, 2002). En Sanidad, la constatacion de
variaciones aparentemente arbitrarias en la practica médica, especialmente en los
altimos treinta afios, impulsada por Wennberg, ha proporcionado el acicate
intelectual y profesional para pensar y actuar en términos de mejora continua de la
calidad (aunque cada cual lo Ilame como quiera). Y esto puede realizarse con ayuda
de la segunda novedad.

La segunda novedad, la constatacion de Rose (1988) de que las causas de incidencia
de enfermedad en una poblacion no coinciden con las que explican la enfermedad en
un individuo. Tan importante —0 mas- que actuar sobre la letalidad, o las secuelas
morbidas, es procurar desplazar a la izquierda la curva de incidencia de enfermedad.



Y en esta disminucion de la incidencia de enfermedad, la prevencion,
fundamentalmente la primaria, juega un papel esencial.

VVeamos ahora el estado de ambas novedades en Espafia.

Primera novedad: Variaciones en la practica médica en el sistema nacional de
salud espafiol

Resulta plenamente compatible que la atencion sanitaria, en promedio, ocasione méas
beneficios que costes con gue existan actuaciones claramente perjudiciales —clinica y
econdmicamente- asi como lagunas de desatencién. Tiene poco sentido que hasta un
50% de la atencion recomendada deje de prestarse (Glynn et al, 2003) cuando el 30%
de los gastos de atencidn sanitaria podrian eliminarse sin afectar negativamente a los
resultados en términos de salud (Fisher et al, 2003). Dicho de otra forma el 30% del
15% del PIB en EE.UU., o del 7.6% en Espafia, resulta superfluo.

Las variaciones en la préactica médica (VPM) sefialan las areas donde mayores pueden
ser los problemas de calidad y llevan a formular la pregunta clinica y socialmente
correcta: Para qué (se interviene) en lugar de cuanto (se interviene). Se trataria de
acabar con las politicas sanitarias preocupadas Unicamente por el gasto sanitario para
adentrarse en el binomio resultados y costes, tanto en el ambito clinico como en el
sanitario.

Atender a la necesidad con financiacion puablica define la esencia de un servicio
nacional de salud. Las VPM nos dicen que esa necesidad no guia la utilizacion, pero
si lo hacen otros factores, como la incertidumbre y la ignorancia, que propician estilos
de practica muy diferentes, influidos de forma muy especial por la oferta (mas en
EE.UU. que en Espafia) y por la ‘fascinacién tecnoldgica’ (ya se vera si mas en
Espafia que en EE.UU.)

Las actuaciones sobre la oferta modelan el sistema sanitario. Ahora se admite la
lectura equivocada de la caida del muro de Berlin como ‘triunfo del mercado’. El
mercado es la condicion necesaria pero una correcta intervencién del Estado la
condicion suficiente para que un pais prospere. Hay que reivindicar sin complejos la
planificacion sanitaria de la misma forma que hay que reivindicar una mayor
competencia en el sector. La influencia de la oferta en la utilizacion sanitaria asi como
la pérdida de calidad originada por pequefios volimenes de intervenciones evocan
conocimientos solidamente contrastados. Aqui no se trata de saber mas. Simplemente
de aplicar lo que ya se sabe y planificar, como minimo igual que otros paises ‘nada
intervencionistas’.

Més peliaguda se presenta la fascinacién tecnologica, hipétesis segun la cual serian
los incentivos de tipo profesional —asociados a la innovacion y complejidad de la
atencion prestada- los que determinarian la utilizacion sanitaria. Las patologias mas
habituales y con tratamientos menos sofisticados quedarian relegadas en favor de
procesos complejos o realizados con tecnologias innovadoras sobre patologias con
menor carga de morbilidad (Peiré y Bernal, 2006). La probabilidad de que se resuelva
un problema sanitario depende menos de su importancia que de su atractivo (profile);
En el mundo, el Sida més “atractivo’ que la tuberculosis (y més atractivo actuar sobre
el Sida por medio de anti-retrovirales que a través de procesos mucho més coste-



efectivos); En Espafia, la artroplastia de rodilla mucho mas ‘atractiva’ que la
reparacion del juanete. Poco ha de sorprender que las tecnologias mejor valoradas por
los profesionales sanitarios en Espafia sean tecnologias instrumentales como
radioimagen, angioplastia coronaria o endoscopia gastrointestinal, en detrimento de
las intervenciones més efectivas para reducir la carga de enfermedad (Solad Morales,
2005).

VPM: Mas alla de la Sanidad

Las VPM, convenientemente divulgadas, pueden estimular una mejora constante en el
sector sanitario si saben propiciar las respuestas adecuadas (control de oferta,
capitacion, atencion primaria resolutiva, inversion del 4% del presupuesto sanitario en
TIC, programas de gestion de enfermedades...) conscientes, como siempre, de que un
sistema sanitario funcionara bien cuando sus profesionales tengan la informacion y las
ganas de adoptar decisiones, fundamentalmente clinicas, coste-efectivas. Las VPM
pueden incluso ‘contagiar’ a otros sectores —educativo, judicial, seguridad- la actitud
intelectual de cuestionamiento constante de la practica y de escepticismo cientifico
ante los dogmas recibidos, pero deberian servir —sobre todo- para adoptar una
perspectiva mas centrada en los pacientes (sin pasarse pues salud ‘objetiva’ y
‘subjetiva’ no siempre estan correlacionadas) que formara parte de la politica general
del pais.

Y aqui estd la batalla mas dificil: La mayor parte de los decisores econémicos y
creadores de opinion desconocen un sistema nacional de salud que suelen utilizar
privilegiadamente, con la ayuda de recomendaciones e influencias. Cuando la mitad
de las mejoras en el bienestar de un pais desarrollado se derivan de las ganancias en
cantidad y calidad de vida, cuando la biotecnologia constituye un sector estratégico, y
cuando debe compatibilizarse la mejora de la productividad en Espafia con el
sostenimiento del estado del bienestar, no cabe que las politicas econémico-
industriales y sanitarias sigan ignorandose (Ortun et al, 2005).

VPM, ¢como sostener una carrera de fondo?

Al igual que Hsiao (1988) contribuy6 a recuperar ‘la silla’ de Marafion como mejor
instrumento diagnostico (profilaxis de la ‘fascinacion tecnolégica’ a través de
cambios en incentivos), necesitamos también prevenir una eventual ‘fascinacion
tecnoldgica’ en programas tan encomiables como el Ingenio 2010 (el instrumento
prioritario en politicas publicas de 1+D+i). Tanto en investigacion como en sanidad
importa mas como se gasta que cuanto se gasta. Cénit, para aumentar la colaboracion
publico-privada, Consolider, para reforzar masa critica y excelencia investigadora, y
Avanz@, nuevos proyectos y servicios en TIC, son los tres programas estratégicos de
Ingenio 2010. El impulso biotecnoldgico a través de la colaboracion publico-privada
que contempla el Cénit requiere algo que con frecuencia se olvida: una colaboracion
publica-publica entre Economia, Industria y Sanidad. En pocos sectores estdn menos
desarrolladas las TIC que en sanidad, uno de los sectores que mas trabaja con
informacién. Sera, no obstante, en el marco de los Consorcios de Investigacion
Biomédica en Red (Ciber), donde una investigacion —como la del grupo de
Variaciones en la Practica Médica de la Red de Investigacion en Resultados y
Servicios de Salud (VPM/IRYSS) que requiere perseverancia, masa critica y



excelencia- deba tener continuidad. La investigacién sobre VPM no precisa grandes
instalaciones cientifico-tecnolégicas pero su impacto en la practica clinica puede
superar claramente a las habituales innovaciones financiadas fundamentalmente por
las empresas.

La sostenibilidad de la componente sanitaria del estado del bienestar no constituye
especial problema: 17% del aumento en recaudacion durante los proximos 10 afios
sin variar presion fiscal (Puig et al, 2004). El problema radica en la deseabilidad: En
que los beneficios en términos de salud de la atencion sanitaria superen sus costes, lo
cual supone atacar tanto el problema del consumo util que no se proporciona como del
que se proporciona y puede ser totalmente innecesario.

Se trata, en palabras del coordinador cientifico del proyecto VPM-IRYS (Bernal,
2005), no soélo de servir a la comunidad cientifica, sino también -y
fundamentalmente- a la toma de decisiones de gestion y politica sanitaria... para
incrementar tecnologias efectivas donde hay infrautilizacion de las mismas, reducir la
sobreutilizacion de servicios inafectivos o inseguros, incorporar las preferencias de
los pacientes, gestionar la oferta de recursos, y propulsar politicas publicas més
eficientes. De compatibilizar, en suma, la mejora de la productividad en Espafia con
el perfeccionamiento de su estado del bienestar; algo que los paises del Norte de
Europa demuestran cada dia con su practica que es posible.

La sequnda novedad

Los beneficios de las intervenciones sanitarias pueden aproximarse a partir de la
disposicion a pagar, observada o declarada, de los individuos por una mejor salud. La
revision de decisiones y diversos estudios relevantes lleva a proponer para Espafia una
cifra guia de 30.000 euros por afio de vida ajustado por calidad (AVAC) como umbral
de eficiencia. Precisamente la valoracion de los AVACs permite afirmar que en estas
tres Gltimas décadas cada peseta gastada en intervenciones sanitarias ha resultado
beneficiosa en promedio, lo cual es compatible con alternativas, como cambios de
estilos de vida, todavia mas eficientes.

Muchos parametros fisioldgicos tienen distribuciones normales. La tension arterial,
tanto sistdlica como diastolica, también. La hipertensioén es un importante factor de
riesgo de diversas enfermedades. Su control puede realizarse mediante intervenciones
sobre toda la poblacién -tratando de desplazar a la izquierda la distribucion de
enfermedad- y/o actuando clinicamente sobre la cola de la derecha de la distribucion
(los hipertensos).

- figura 1 por aqui-

En la figura 1 se representa el impacto previsible sobre la distribucion de tensién
arterial de ambos tipos de intervenciones. Con datos de EE.UU. referidos a las cuatro
ultimas décadas sabemos que los antihipertensivos sobre poblacion a riesgo han sido
una de las intervenciones mas efectivas: hasta medio afio de vida ganado en promedio
por persona (Long et al, 2006). Ello no implica que la medicacion sea siempre la
manera mas eficiente de disminuir la mortalidad y morbilidad derivada de
enfermedades del aparato circulatorio (puede actuarse de varias formas y sobre los
distintos factores de riesgo). Asi puede verse que en 38 poblaciones de 21 paises



desarrollados, seguidas cuidadosamente, las mejoras en la salud publica han resultado
mas poderosas que la medicacién en la disminucion habida en todos los centiles de la
distribucion poblacion de tension, entre mitad de la década de los ochenta y mitad de
la década de los noventa (Tunstall-Pedoe et al, 2006).

Caracteristicas diferenciadoras de las organizaciones sanitarias

Primera. Tradicionalmente se ha hablado de hospitalcentrismo pero puede
generalizarse el concepto a organizacioncentrismo y nivelcentrismo en numerosos
sistemas sanitarios que favorecen tanto la competencia entre niveles como el que los
centros no consideren los efectos externos —positivos 0 negativos- que una parte
importante de sus decisiones tienen en otros centros sanitarios. El nivelcentrismo lleva
a optimizar el comportamiento en cada nivel lo que facilmente puede suponer:

- No tener en cuenta los beneficios que puedan redundar en otros niveles
asistenciales, por ejemplo ¢por qué prescribir una medicaciéon que disminuye
hospitalizaciones pero cuesta mas?

- Derivar, compensando previamente cuando haga falta, los casos que no
interesar. Acicalar y largar en la terminologia de Shem (1998).

- Retener los casos que desde cualquier perspectiva, desde cientifica a comoda,
parezcan mas interesantes.

- No preocuparse por la adecuacion de las derivaciones procedentes de otro
nivel asistencial (o de la adecuacién de las pruebas diagndsticas solicitadas por
otro servicios dentro del mismo nivel asistencial),

- Duplicacion de pruebas con su correspondiente iatrogenia.

No se estimulan, por tanto, los comportamientos cuyas mejoras se reflejan en otros
niveles asistenciales.

Segunda. Importancia de las normas clinicas como institucién. Las normas clinicas
comprenden tanto el conjunto de comportamientos que la profesion estima aceptables
(y que sanciona con reconocimiento u ostracismo) como el conjunto de valores y
expectativas compartidos por el grupo profesional de referencia. Las normas clinicas
constituyen una garantia de que se hara lo mejor para los pacientes con independencia
de otras influencias. Eso si, la fidelidad a la profesion resulta con frecuencia méas
fuerte que la fidelidad a la organizacion para la que se trabaja.

Tercera. Coordinacion muy intensa dentro y entre organizaciones sanitarias. Al igual
que ocurre con el disefio de un avion, el mejor disefio no se obtiene encargando el
disefio de sus componentes (fuselaje, navegacion, motor, mobiliario...) a los mejores
especialistas y reuniendo los disefios después: el avion no volaria. Se requiere relacion
constante —practicamente cotidiana- entre los distintos grupos encargados del disefio
de cada parte, lo cual imposibilita la externalizacion pues no resulta practicable la
renegociacién permanente de los contratos. La alternativa que mejor responde a esta
necesidad de coordinacion muy intensa pasa por algun tipo de organizacion jerarquica.

Cuarta. Ausencia de soluciones faciles para los problemas de incentivacion. Ni sirve la
persecucion del lucro, sin correcciones, ya que cortocircuita las decisiones clinicas en
interés del paciente ni puede ignorarse la sociedad en la que se vive.

Quinta. Aplicacién muy atenuada de la regla de oro del control interno: La separacién
entre gestion de la decision (preparacion de alternativas y ejecucion de la elegida) y
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control de la decision (eleccion entre alternativas y evaluacion de su ejecucion) que ha
de producirse siempre que quien toma las decisiones no soporta plenamente las
consecuencias de las mismas no tiene lugar en las decisiones clinicas.

Entre monopolios cabe la competencia por comparacion

El monopolio constituye un caso especifico de economias de escala ya que pueden
producirse los servicios requeridos por un mercado geograficamente establecido a
menor coste y mayor calidad cuando hay un solo proveedor en lugar de dos 0 mas.

Los monopolios resultan perjudiciales para el bienestar social de ahi que la politica
deba evitar su aparicién o, como minimo, su inamovilidad temporal. La politica de
una empresa, en cambio, se dirige a conseguir tanto poder de mercado como pueda, a
parecerse lo mas posible a un monopolio.

El caso es que los servicios sanitarios, como servicios personales, tienen su mejor
delimitacion de mercados relevantes a partir del establecimiento de &ambitos
geograficos que cumplan un par de condiciones: primera, los proveedores del &mbito-
mercado establecido han de prestar como minimo el 75-90% de los servicios que
reciben los usuarios de ese ambito-mercado; segunda, el porcentaje de servicios
recibidos por los residentes de ese ambito-mercado de proveedores situados en otros
ambitos no ha de exceder del 25-10% (Dalmau y Puig, 1998).

La aplicacion de estos criterios a los paises desarrollados nos muestra como —excepto
en las zonas de alta densidad demografica- los proveedores sanitarios bien son
monopolio bien radican en ambitos-mercados muy concentrados (con pocos
proveedores).

De ahi que se hayan propuesto diversas formas atenuadas de competencia. Y aqui
conviene recordar un resultado derivado de la comparacion de diversas formas
organizativas en sanidad y en otros sectores (privadas, con y sin finalidad lucrativa, y
publicas): El grado de competencia en el mercado de servicios afecta mas al
comportamiento de una organizacion que la naturaleza, publica o privada, lucrativa o
no, de su propiedad. La bondad y capacidad innovadora de cualquier organizacion
depende mas de los estimulos que reciba -u obstaculos que deba superar- que de
quiénes ostenten su propiedad (Callejon et al, 2002).

Por muy monopolio que sea una organizacion sanitaria nunca lo serd mas que la
Agencia Tributaria y nada impide a la Agencia comparar la eficiencia recaudatoria de
sus inspectores ajustando por sus respectivas bases impositivas. Alguien que se sabe
comparado, tomando en consideracion —eso si- por las variables que él no controla,
estard méas cercano al grado de competencia socialmente saludable que el
inimpugnable vitalicio.

Esta competencia por comparacion resulta valida tanto para las politicas de salud,
estilo OMS, como para la gestion de centros, estilo los mejores hospitales (Peiro
2002), o la gestion clinica. Sus efectos benéficos han sido documentados, como
minimo, para esta ultima (Chassin et al, 1996).

11



La difusa frontera entre politica y gestion

Entre los ambitos de la gestion sanitaria (figura 2) es en el de la macro-gestion o
politica sanitaria donde resulta méas dificil delimitar donde puede acabar la politica y
empezar la gestion. La politica en sanidad ha de servir para establecer prioridades y
alcanzar compromisos entre objetivos sociales contradictorios y que afectan de
manera diferente a los distintos actores sociales. La gestion, que pasa por coordinar y
motivar a las personas para conseguir los objetivos de una organizacion, requiere que
estos objetivos sean claros y conocidos. Tan perjudicial resulta suplantar la politica
(Franco decia que él no se metia en politica) como invadir la gestion.

figura 2 por aqui

Paises como Nueva Zelanda se permiten un director del Servicio Nacional de Salud
extranjero elegido tras convocatoria publica internacional. En otros paises, mas
proximos a nuestra tradicion, cualquier gestor de una organizacion sanitaria ha de
estar —como minimo- bien visto por la autoridad politica de la que provendra la mayor
parte de su financiacién. Un gestor necesita cromos para intercambiar con sus
unidades operativas y de apoyo a cambio del logro de una serie de objetivos y
actividades que se expresan en un presupuesto. Sin cromos poco juego hay. De ahi la
I6gica del nihil obstat, nomenatur, del cribado previo al nombramiento.

Son varios los condicionantes politicos de las reformas en la gestion publica sanitaria:

- Statu quo y competencia, por leve que sea, resultan incompatibles. No puede
figurar en la misma agenda politica el mantenimiento de la situacion con la
introduccién de una competencia siempre schumpeteriana, creativa y
destructiva al mismo tiempo. Los datos asistenciales y econémicos de los que
se dispone en la actualidad permiten ya una competencia entre hospitales de
agudos mayor de la que parece politicamente deseable (la que se esté dando).

- Mayor flexibilidad sin control conduce facilmente a un pacto gestores
publicos-sindicatos a expensas del bienestar comin. Hay que respetar el
binomio libertad /responsabilidad.

- ¢Restriccion por el Derecho Administrativo o restriccion politica? Intereses
corporativos y sindicales no tan s6lo pueden ser un freno a la externalizacion
sino que también pueden limitar la desburocratizacion del sector publico. El
diagnostico de restriccion de la discrecionalidad gestora por el Derecho
Administrativo lleva a estrategias de flexibilizacion de los vinculos
funcionariales y estatutarios que pueden resultar absolutamente inocuas si el
origen de la falta de flexibilidad no esta en el Derecho Administrativo sino en
otros factores de indole politica. Laboralizar, por ejemplo, puede
correlacionarse con mayores salarios, en lugar de con mayor productividad, en
la historia de las empresas publicas espafiolas.

- Los juegos politicos, a diferencia de lo que ocurre en el mundo de los negocios

0 en el comercio internacional, son frecuentemente juegos de suma cero, de
competencia destructiva. Los escafios que uno gana, otro los pierde. Esto
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dificulta la consecucion de pactos entre fuerzas politicas, convenientes para la
implantacion de mejoras en la gestion publica.

Recapitulacion

Las caracteristicas del proceso sanitario aconsejan incentivos debiles y coordinacion
muy intensa en sus formas organizativas. Por otra parte, para que un sistema sanitario
funcione de manera satisfactoria se precisa que aquellos que asignan la mayor parte
de los recursos en el sector, fundamentalmente los clinicos con sus decisiones
diagndsticas y terapéuticas, tengan el conocimiento y las ganas de decidir de manera
coste-efectiva. El resultado implica situar la gestion clinica en el centro del escenario
y procurar una evolucion de la medicina cada vez mas basada en la efectividad,
orientada al usuario y con una preocupacion por el mejor uso alternativo de los
recursos de que dispone.

Existe conocimiento y experiencia suficiente para ir introduciendo mejoras en los
sistemas sanitarios. Tampoco faltan habilidades analiticas que sepan aportar
soluciones a los distintos problemas. Si aparece un déficit, en cambio, de habilidades
implantadoras derivado, en gran parte, del desequilibrio entre satisfacciones —
limitadas- y demandas —elevadas- de los puestos de gestion sanitaria.

Los aspectos clinicos de la constatacion bautizada como gestion clinica funcionan de
forma satisfactoria. No puede decirse lo mismo, sin embargo, de la plasmacion
organizativa que la citada constatacion (de los profesionales clinicos depende el buen
funcionamiento del sistema sanitario) deberia suponer. No habrd buena gestion
sanitaria sin buena medicina pero tampoco puede existir buena medicina sin buena
gestion sanitaria. Tanto la gestion sanitaria como la clinica comparten mision: reducir
la brecha entre efectividad y eficacia. Pese a la obviedad de la afirmacion no suele
plantearse asi ni la actividad clinica ni la actividad gestora. En el texto se ha ilustrado
con algunos ejemplos el significado de esa brecha.

Se vive la transicion del cobrar por ser al cobrar por hacer. Aunque éste parezca
menos insatisfactorio que el primero no constituye el punto de llegada: Hay que
evolucionar hacia el cobrar en funcion de efectividad y calidad, acabando con la
actual paradoja de cuanto peor (se controla un enfermo crénico) mejor (mayores
ingresos hospitalarios se producen).

Para proporcionar la vision del conjunto, antes de plantearse quién hace qué en una
organizacion determinada, se conjugan dos novedades de los ultimos setenta afios: la
constatacion de variaciones aparentemente arbitrarias en la practica, la entronizacion
del sentido comun en los programas -y actitudes- de mejora continua de la calidad, y
la distincion entre causa de incidencia y causa de enfermedad.

La buena gestion clinica, para cualquiera de sus profesiones, pasa por una excelente
base disciplinar y un largo aprendizaje. La gestion clinica ha de desbordar, no
obstante, los contornos de los centros ya que: primero, una parte importante de las
decisiones que en ellos se adoptan producen efectos —perjudiciales o beneficiosos- en
otros centros; segundo, y reciprocamente, la efectividad en la actuacion de cualquier
organizacion viene condicionada por el comportamiento del resto de organizaciones
sanitarias a las que también acuden sus pacientes.
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Figura 1: Intervencion sobre personas de alto riesgo comparada con la intervencion

poblacién: Idealizacion de los efectos sobre la distribucién de la presion arterial
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Figura 2: Los tres tipos de Gestién Sanitaria
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