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de salud y de servicios sanitarios,

La posicion de un pais en la Jerarquia mundial también depende de la eficiencia de su
duccién /i , cuestion muy influida por el médico, Una

sanidad eficiente requiere mejorar la prictica de la Medicina haciéndola mds efectiva y
cientifica. Este articulo analiza las limitaciones a la introduccién de los criterios de efi-
ciencia econémica en la prdctica clinica, asi como las JSormas de superar tales limitaciones.

L médico prescribe tratamientos, indica
pruebas diagnésticas, ordena ingresos y
altas. Cualquier intento de mejorar la
eficiencia de la politica de salud que no

constate este hecho nace gravemente lastrado.
Conseguir una mayor racionalidad en las actua-
ciones de politica sanitaria depende, en gran par-
te, de los millones de decisiones cotidianas me-
diante las cuales los médicos asignan los recursos
en el sector sanitario. Eisenberg (1985) noté que,
en EE.UU., menos del 0,5 por 100 de Ia pobla-
cién (los médicos) efectian decisiones que se tra-
ducen en el consumo de mas del 10 por 100 del
Producto Nacional Bruto (los gastos sanitarios).
Este articulo pretende analizar las limitaciones a
la introduccién de los criterios de eficiencia eco-
noémica en la practica de la Medicina asi como las
formas de superarlas.

El papel central, y peculiar, del médico ha sido
econdmicamente modelizado e histéricamente re-

" Este articulo constituye el resultado parcial de una investiga-

¢ion financiada con cargo al Fondo Nacional para la Investigacion
Cientifica y Técnica (referencia PA85~0240-C03-03) de la cual el au-
tor ha sido responsable.
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conocido a través de las respuestas instituciona-
les, que multiples sociedades han dado al proble-
ma de la asimetria en la informacién entre médi-
co y usuario. El usuario suele incluso ignorar pa-
ra qué le servird un servicio sanitario determina-
do. La relacién de agencia ha sido la respuesta
institucional a la asimetria en la informacién: el
consumidor delega en el agente, el médico, la to-
ma de decisiones en su nombre.

Cuando el médico decide teniendo €n cuenta
Unicamente las variables que afectan al paciente
(morbilidad, prondstico, situacién familiar, co-
bertura aseguradora, estado emocional, alternati-
vas de tratamiento, etcétera), la relacién de agen-
cia es completa. En cambio, si el médico-agente
incorpora variables que le son relevantes a é] pe-
ro no al paciente, bien sea conscientemente (ge-
nerar actividad remunerada adicional, acabar en
punto la guardia, completar un protocolo de in-
vestigacion) bien inconscientemente (considera-
ciones derivadas de su cultura, clase y $€X0), nos
hallamos frente a una relacién de agente imper-
fecta. La relacién de agencia imperfecta desem-
boca en la demanda inducida por el proveedor,
especialmente en circunstancias de pago por acto.

La relacién de agencia esta sostenida por una
autorregulacién profesional que mediante unos
comportamientos generalmente aceptados (ética
médica) asegura que el agente, el médico, actiia
en interés del paciente. Si el médico sélo se hu-
biera preocupado histéricamente de su renta y
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ocio el abuso de confianza hubiera sido ya corre-
gido por la sociedad. Como acertadamente sefia-
lan Dingwall y Fenn (1987), en una revisién de
modelos econémicos y socioldgicos de comporta-
miento médico, la conducta ética por parte de los
profesionales (el ajustarse a una préctica conside-
rada aceptable y no abusar de su capacidad de in-
ducir demanda) es un quid pro quo por los dere-
chos y privilegios de autorregulacién que el Esta-
do ha conferido a la profesiéon. Segtin Evans
(1984) los médicos tienen una idea de cudl es 1a
prictica correcta, idea que actiia como factor li-
mitativo del proceso de induccion de demanda; el
desviarse de ella supone un motivo de insatisfac-
cién y por ello es perfectamente razonable que el
comportamiento ético constituya un argumento
de la funcién de utilidad del médico. Zweifel
(1981), Woodward y Haren-Boulton (1984) y
Dionne y Contandriopoulos ( 1985), han desarro-
llado modelos de comportamiento médico que in-
corporan la variable ética como argumento de la
funcién de utilidad del meédico.

Limitaciones a la introduccién de
criterios de eficiencia econdmica enla
prdctica clinica

Las principales limitaciones a la introduccién
de criterios de eficiencia en Ia préctica clinica se
derivan de la dificil interiorizacion del concepto
de coste de oportunidad en Medicina, del cono-
cimiento desigual e insuficiente de la eficacia y
efectividad del arsenal diagnéstico y terapéutico,
del concepto inadecuado de Etica Médica, de la
disfuncionalidad organizativa entre autoridad ad-
ministrativa y responsabilidad médica vy, final-
mente, de la presencia de incentivos perversos.

Dificil interiorizacién del coste de oportunidad

La politica sanitaria se plantea para la colecti-
vidad pero el médico, en su Ppréctica, se enfrenta
a un paciente individual y no simpre visualiza que
mayor atencién a sus pacientes 0 a un tipo de in-
tervenciones implica menor atencién a otros pa-
cientes —DPropios, ajenos o potenciales— o a otro
tipo de intervenciones eventualmente mas be-
neficiosas.

Conocimiento desigual de la eficiencia y
efectividad de los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos

La eficacia mide Ia probabilidad de que un in.
dividuo, en una poblacion definida, se beneficie
de la aplicacién de una tecnologia médica a Ia re-
solucién de un problema de salud determinado,
bajo condiciones ideales de actuacién. Se estable.
cerd, habitualmente, de forma experimental y tie-
ne validez universal,

La efectividad también pretende medir la pro-
babilidad de que un individuo, en una poblacién
definida, se beneficie de la aplicacién de una. tec-
nologia médica, pero en las condiciones reales de
aplicacién por el médico. Su determinacion, por
tanto, no tendr4 validez universal.

Un ejemplo ilustrars la diferencia entre efica-
cia y efectividad: cierta medicacién antihiperten-
siva tiene una eficacia elevada, establecida en un
ensayo clinico aleatorio controlado, pues la pro-
babilidad de que un enfermo controle su hiper-
tension arterial al tomarlo es de un 76 por 100.
Sin embargo, su efectividad se redujo en la prac-
tica a un 28 por 100 [Tugwell er ai. (1985)], tal
fue el porcentaje de enfermos que controlé su hi-

pertensién. Ello se debi6 a que la precision diag-
néstica por parte del médico fue del 95 por 100 y
el farmaco sélo se prescribi6 correctamente a un
66 por 100 de los enfermos diagnosticados que Io
necesitaban, Ademds el 65 por 100 de los pacien-
tes observaron el tratamiento y el programa tuvo
una cobertura del 90 por 100 de la poblacion
(0,76 X 0,95 x 0,66 x 0,65 X 0,90 = 0,28).

La eficacia de numerosos procedimientos est4
bien establecida. La de otros en cambio resta por
probar (Cochrane 1985). La Oficina de Valora-
cién de Tecnologia del Congreso de EE.UU. es-
tima que la eficacia ha sido documentada median-
te ensayos aleatorios controlados para menos del
20 por 100 de las précticas médicas habituales
(Bunker 1988). La efectividad depende de circuns-
tancias locales y se conoce menos que la eficacia.
Aparte de los factores citados como mediadores
entre eficacia y efectividad en el tratamiento de
la hipertensién, existen muchos otros. Uno bas-
tante frecuente, y de dificil control, es el de la in-
correcta aplicacion de una tecnologia eficaz a una
situacién para la que no estd indicada. En este ca-

so suele hablarse de uso inapropiado de una tec-
nologia médica.
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La existencia de lo que se conoce como «efec-
tividad subjetiva» —juicios médicos sobre efecti-
vidad que difieren segiin experiencias individua-
les y que comportan «estilos de practica» distin-
tos— constituye el mejor exponente de la igno-
rancia acerca de la efectividad objetiva. Numero-
sos procedimientos ofrecen grandes variaciones
entre 4reas pequefias que no son explicadas por
diferencias en morbilidad, ni por diferencias en la
composicion de la poblacién por edad y sexo, ni
por la forma de remuneracién del médico ni por
otros factores.

El estilo de practica ocasiona —al igual que la
demanda inducida— un desplazamiento de la
curva de demanda del paciente, pero mientras la
demanda inducida supone la imposicién, por par-
te del médico, de un grado de influencia sobre la
demanda del paciente, el estilo de practica refleja
un conjunto de creencias acerca de la eficacia de
diversos tratamientos. Si un médico particular, o
un conjunto de médicos, tienen especial confian-
za en la eficacia de un tratamiento, comunicarin
esta confianza a sus pacientes; éstos, informados
del alto producto marginal del tratamiento, des-
plazaran su curva de demanda a la derecha como
lo harian si su renta o su educacién fuera mayor
(Folland y Stano, 1989).

Procedimientos como la apendicectomia, que
estd reconocido como el tnico tratamiento acep-
table de la apendicitis, ofrecen escasa variacién
en sus tasas. Es un procedimiento de efectividad
objetiva respecto al cual existe consenso entre los
médicos relativo a su aplicacién y no deberia pre-
sentar grandes variaciones en sus tasas, como
tampoco las deberia presentar el tratamiento qui-
rurgico de la hernia inguinal o la hospitalizacién
de los infartos o las fracturas de cadera, cuyas ta-
sas de hospitalizacion estdn estrechamente asocia-
das a sus tasas de incidencia.

Otros procedimientos, en cambio, no ofrecen
tal consenso. Su efectividad es subjetiva: depende
de Ia experiencia previa del médico en su aplica-
cién, de su estilo de préctica. Se trata, normal-
mente, de procedimientos aplicables a condicio-
nes asociadas al envejecimiento, respecto a las
cuales surge la controversia ya que se sabe poco
de la historia natural de los casos que reciben fra-
tamiento conservador o no se tratan, y no se dis-
pone de ensayos clinicos respecto a la eficacia del
procedimiento. Entre los ejemplos mas destaca-

dos de este tipo de procedimiento pueden citarse
la histerectomia para condiciones no cancerosas,
la prostatectomia para hiperplasia benigna de
prostata, la amigdalectomia en hipertrofia de
amigdalas y el «bypass» coronario en angina le-
ve. En Maine una mujer de setenta afios tiene una
probabilidad de un 20 por 100 de haber sufrido
una histerectomia mientras en otra zona compa-
rable tal probabilidad asciende al 70 por 100. En
Vermont, la probabilidad de que un nifio sea ope-
rado de amigdalas varia entre el 8 y el 70 por 100
(Wennberg 1986 y 1987; Chassin, 1986).

Las diferencias son, en ocasiones, tan grandes
que ningn comité de ética autorizaria la asigna-
cién aleatoria del procedimiento entre los extre-
mos que se registran (Editorial The Lancet, 1989)
para poder establecer cientificamente cudl es la
tasa correcta. Asi, en los computos més recientes
de la OCDE aparecen diferencias de 10 a uno en
tasas de «bypass» coronario y de cinco a uno en
histerectomias y prostatectomias (Poullier, 1989).

Las tasas de admisién hospitalaria varian, pa-
ra bastantes causas, mas que las de las prostatec-
tomias (Wennberg, J.; McPherson, K., y Caper,
P., 1984). Las tasas de admisién hospitalaria pa-
ra mas del 80 por 100 de condiciones médicas, in-
cluyendo la mayor parte de fracturas de tobillo y
antebrazo y las heridas de rodilla y espalda, asi
como las manifestaciones de enfermedad cardio-
vascular crénica —otras distintas del infarto de
miocardio— se relacionan positivamente con el
numero de camas per cdpita. Las diferentes tasas
de hospitalizacién para condiciones médicas re-
flejan asimismo diferentes opiniones de los médi-
€0s en cuanto a la seguridad de tratar una condi-
cién ambulatoriamente. Paralelamente, las dife-
Tencias en tasas quirtrgicas reflejan asimismo
opiniones divergentes en cuanto a la eficacia del
tratamiento (Wennberg, 1986). Graficos 1 y 2.

Lo anterior implica que para bastantes moti-
vos de ingreso hospitalario y de intervencién qui-
rirgica no existe consenso acerca de cual es la ta-
sa apropiada. Las diferencias en tasas entre 4reas
pequeiias se produce también cuando renombra-
dos centros médicos estdn involucrados. Wenn-
berg (1987a) se pregunta, retéricamente, quién sa-
bra cudl es la practica médica cientifica y correc-
ta si los baluartes de la excelencia académica no
pueden contestar.
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GRAFICO 1

TASAS QUIRURGICAS AJUSTADAS POR EDAD, PARA SEIS PROCEDIMIENTOS COMUNES EN LAS AREAS
HOSPITALARIAS DE RHODE ISLAND, MAINE Y VERMONT (1975)

T & A: TONSILECTOMIA Y ADENOIDECTOMIA
Hyst: HISTERECTOMIA

Prost: PROSTATECTOMIA

Chol: COLECISTECTOMIA

Appen: APENDICECTOMIA

L. Hern: HERNIA INGUINAL
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Mientras subsista la incertidumbre que la efec-
tividad subjetiva origina no sera posible, en mu-
chos casos, establecer los tratamientos apropia-
dos ni aconsejar qué parte del PIB debe gastarse
en ellos.

Concepto inadecuado de Etica Médica

La Etica Médica individual Ileva a que todo
médico se ocupe de proporcionar el miximo be-
neficio que pueda a sus pacientes. Con este fin
tratard de conseguir recursos, cada vez menos
efectivos, que le ayuden a lograr su imperativo
ético.Tal esfuerzo, que pasa por alto el coste de
oportunidad de pacientes de otros médicos y de
pacientes potenciales del propio médico, queda
legitimado por la ética de Ia virtud y el deber. No
puede olvidarse, no obstante, que sélo por casua-
lidad el conjunto de acciones de cada médico tra-
tando de conseguir el mayor nivel de salud para
sus pacientes puede llevar a maximizar el nivel de
salud de la poblacién en general con los recursos
disponibles (Moonet, 1983). En un contexto de
sistemas sanitarios financiados publicamente, el
concepto de Etica Médica debe ampliarse de for-
ma que incluya la preocupacién por el Bien Co-
min, lo que lleva a que el médico no considere
tan sélo el bienestar de sus pacientes, sino el bie-
nestar de los pacientes de otros médicos ¢ incluso
de los pacientes potenciales del sistema.

Si los costes no fueran un problema deberia
buscarse la mayor efectividad posible en cada in-
tervencién individual porque el 6ptimo coincidi-
tia con el maximo, pero ello es imposible porque
se carece de suficientes recursos para proporcio-
nar la maxima calidad a cada enfermo ya que se
reducirian innecesariamente los recursos disponi-
bles para atender otras necesidades del enfermo
Y para atender a otros enfermos. En un contexto
social, la eficiencia significa conseguir lo mejor
para la mayoria de los enfermos, no lo mejor pa-
ra un solo enfermo.

Es precisamente la financiacion social de Ia sa-
nidad la que hace que el 6ptimo social y el Opti-
mo individual diverjan. Siempre que esto ocurra,
el clinico se enfrenta a un conflicto. De una par-
te, los pacientes esperan que los médicos sean sus
agentes defensores y les proporcionen su 6ptimo
individual. Por otra parte, la sociedad coloca a
los médicos como arbitros, racionadores Y jueces
acerca de quién recibe asistencia, c6mo y dénde,

tratando de que tal asistencia se aproxime a un
optimo social. El 6ptimo social serd superior al
6ptimo individual en el caso de que se presenten
externalidades en beneficios. El ejemplo més cla-
10 es el de las vacunas, donde una parte impor-
tante de los beneficios, de contribuir al bloqueo
de la transmisién y a la inmunidad comunitaria,
son externos al sujeto. Normalmente, no obstan-
te, el 6ptimo social estara por debajo del 6ptimo
individual, especialmente cuando éste ha sido for-
mulado sin consideracién alguna de coste.

Disfuncionalidad organizativa entre autoridad
administrativa y responsabilidad médica

La organizacién clinica es una burocracia pro-
fesional que no coordina sus actividades por la li-
nea jerarquica. La autoridad sanitaria puede con-
dicionar la actividad pero no dictarla!. En Ia
acepcién de Mintzberg (1984) burocracia es la es-
tructura, centralizada o no, cuyo comportamien-
to es predecible o esti predeterminado, es decir,
normalizado. La burocracia profesional se coor-
dina mediante la normalizacién de habilidades y
los profesionales que constituyen su niicleo de
operaciones disponen de un control considerable
sobre su propio trabajo.

El control externo de las burocracias profesio-
nales (hospitales, universidades) es necesario pe-
ro no suficiente. La capacidad de autocontrol asi
como el poder real del médico al asignar recur-
sos han de tener una correspondencia organizati-
va formal. De lo contrario gerentes sin poder apa-
recen revestidos de autoridad formal Y, en cam-
bio, los médicos —decisores de facto— carecen de
autoridad y responsabilidad organizativas for-
males2.

! De hecho los Ministerios de Sanidad buscan la aprobacion pre-
via de sus politicas por parte de los proveedores sanitarios para ga-
rantizar la ejecucién de las mismas (Godt, 1987), hasta el punto de
que en ocasiones el criterio maximo para que un programa se im-
plante es el de que obtenga consenso suficiente Y Do genere ningu-
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GRAFICO 2

TASA DE ADMISION HOSPITALARIA (1980-82), AJUSTADA POR E

DAD, PARA GRUPOS RELACIONADOS CON
EL DIAGNOSTICQ SELECCIONADOS Y TRES PROCEDIMIENTOS

QUIRURGICOS COMUNES. MERCADOS
HOSPITALARIOS DE MAINE

BAJA MODERADA MUY ALTA | MUY ALTA II
ESCALA ESCALA

i
i
!
Fuente: Wennbcrg, 1984, pagina 13, ’
i

MAYO-JUNIO 1990 e

Pre

0
f
pli.
as
to

tar
co

me
cel
dex
nie
ten
la

col
im
tiv

tes
rir
est
pai
ple
na
de:
ne

niz
me
do
un
la

de
ga
cic
ine

ter
m:
El
pa
pr
im
Er
di



—

— e

Presencia de incentivos perversos

La escasez de incentivos que estimulen un com-
portamiento eficiente en proveedores, usuarios y
financiadores de los servicios sanitarios estd am-
pliamente reconocida como un problema comun
2 sistemas sanitarios muy diferentes y resulta tan-
to de la asignacion de recursos en el sector sani-
tario mediante el mecanismo del voto democréti-
co como de la asignacién por ¢l mercado. El Pri-
mer Congreso Europeo de Economia de la Salud,
celebrado en Barcelona en septiembre de 1989, se
dedico a incentivos. All4 se constaté la conve-
niencia de experimentacion controlada sobre este
tema en la investigacion, ¥ del ensayo y error en
la politica, asi como la utilidad de modelos de
comportamiento médico que permitan valorar el
impacto previsible de nuevas politics de incen-
tivos.

Entre los modelos de comportamiento relevan-
tes para un sistema como el espafiol® deben refe-
rirse los revisados por Wagstaff en un articulo de
este mismo namero de Informacion Comercial Es-
paiiola, y en especial el de Spicer (1982), quien
plantea que los hospitales de un Servicio Nacio-
nal de Salud poseen muchas de las caracteristicas
descritas por la teoria de la burocracia de Niska-
nen (1971)%

Una burocracia, en este contexto, es una orga-
nizacién que posee los tres 1asgos siguientes: pri-
mero, el producto de la organizacion no s paga-
do directamente por los consumidores, sino por
una tercera parte. Segundo, quienes trabajan en
la organizacién no pueden apropiarse facilmente
de los ahorros que puedan generar. Tercero, la o1-
ganizacion es un monopolio respecto a los servi-
cios que proporcionan; la competencia es débil o
inexistente.

Los tres rasgos citados se presentan en el Sis-
tema Nacional de Salud en Espafia y en los siste-
mas sanitarios de practicamente todos los paises.
El primero no es previsible que se altere pues el
pago directo (tiquet moderador incluido) no re-
presentara, en el futuro previsible, una porcion
importante de la financiacién del gasto sanitario.
En cambio, las tendencias en politica sanitaria se
dirigen a la correccion de los otros dos rasgos. El

3 Para modelos relevantes al sistema sanitario de EE.UU. puede
verse Pauly (1980 y 1987).

4 Veéase Mueller (1984, paginas 168-175) para una sintesis de la
misma.

segundo mediante, por ejemplo, 10s presupuestos
clinicos v la retribucion asociada al rendimiento,
contemplados mas adelante. El tercero, a través
de la introduccion de mecanismos de competen-
cia basada en el precio. Esto exige estandarizar
tanto los productos intermedios —los servicios
sanitarios— ajustando seglin complejidad de pa-
tologia, como los productos finales —el impacto
sobre la salud de los servicios sanitarios—.

La solucion a la falta de alicientes internos queé
promuevan la eficiencia de los bur6cratas no es-
triba en el fundamentalismo de mercado ya que
los beneficios constituyen por ¢l momento un mo-
tor inadecuado para la eficiencia en la provision
de servicios sanitarios ya que los proveedores
pueden influir en la cantidad y en el precio de sus
servicios, especialmente si son remunerados por
acto. Cullis y Jones (1987) destacan que, al igual
que ocurre en el caso de ejércitos mercenarios de-
socupados, puede ser mas conveniente para el bie-
nestar social establecer una relacion asalariada
que pagar por «guerra desencadenada». Puede ser
mas aconsejable garantizar la estabilidad en el
empleo (nombrar comandantes, adjuntos © titu-
lares) que TecurTir a los incentivos de unos bene-
ficios, que en Otros sectores se muestran un exce-
lente motor de la eficiencia pero que en el sani-
tario pueden ser contraproducentes®. En suma,
que cuando la influencia del proveedor es muy
grand€ los incentivos de los beneficios no son ade-
cuados y el bienestar social puede favorecerse no
utilizandolos aun al coste de una cierta ineficiencia
en la provisién publica de servicios sanitarios.

Estad ampliamente documentada la necesidad
de recurrir a la regulacion para evitar los excesos
a que conduce la interferencia de las considera-
ciones financieras que afectan al médico con las
estrictamente clinicas. Para separar las considera-
ciones éticas de las financieras conviene evitar el

s BERNARD SHAW, George inicia asi su Prefacio sobre los Mé-
dicos, escrito en 1911 «No puede culparse a los médicos de que
los servicios sanitarios, tal como se prestan en la actualidad, sean
cruelmente absurdos. Crea desesperanza en la humanidad el que
cualquier nacién en su sano juicio, habiendo observado que inte-
resar econémicamente a los panaderos es una forma de procurarse
pan, proporcione a los cirujanos un incentivo econdmico para am-
putar piernas. Pero eso es precisamente lo que hemos hecho. Y
cuanto mas horrorosa es la mutilacién, més se paga al mutilador.
Voces escandalizadas murmuran... que las operaciones son necesa-
rias. Pueden serlo. También puede ser necesario ahorcar a un hom-
bre o derribar una casa. Pero evitamos escrupulosamente que ver-
dugos y empresas de derribos se conviertan en jueces de sus accio-
nes. Si no lo hiciéramos no habria cuello ni casa estable...»
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pago por acto, la persecucion de beneficios y la
propiedad de centros ¢ instalaciones por los pro-
pios médicos.

Ello no implica la renuncia a un incentivo tan
poderoso y arraigado como el financiero pero si
la extrema cautela en su utilizacién para esbozar
los incentivos profesionales y financieros en los
que se produzca la mayor coincidencia posible en-
tre intereses del paciente («a priori», segin la po-
sicién original de Rawls), los intereses del medi-
co y los intereses sociales.

Actuaciones para superar las
limitaciones a la introduccién de
criterios de eficiencia econdmica en la
prdctica clinica

Superar las limitaciones a la introduccién de las
consideraciones de eficiencia econémica en la
practica médica es un problema comin a todos
los sistemas sanitarios del mundo. Tratando de
solucionarlo se han cometido diversos errores en
el pasado, en su mayoria derivados de la trasla-
cién mecanica de incentivos y formas organizati-
vas, que han tenido éxito en otros sectores, a una
burocracia profesional médica (en el sentido de
Mintzberg) que controla su propio trabajo e in-
tenta controlar también las decisiones politicas
que la afectan.

El control externo —politico Y gestor— de la
organizacion clinica es necesario pero insuficien-
te. De ahi que una parte de las posibles solucio-
nes al problema de la introduccién de criterios de
eficiencia en la practica clinica pasa por exigir una
correcta autorregulacion profesional en contra-
partida a la confianza que la sociedad deposita en
los médicos. Deben reforzarse los comportamien-
tos profesionales médicos que atienden a una &ti-
ca basada en el Bien Comiin Y que traten de po-
tenciar una Medicina maés efectiva y més cientifi-
camente fundamentada. Argumentos positivos y
razones tacticas abonan esta postura. Entre los
primeros el reconocimiento y constatacion del pa-
pel clave del médico como agente del paciente y
como asignador de recursos en el sector sanita-
rio, asi como la confirmacién de la existencia de
numerosos procedimientos médicos de eficacia no
probada y otros de efectividad subjetiva. Entre las
razones tacticas, la mayor proximidad del con-
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cepto de efectividad a la formacién y valores de
los médicos y la consideracién de que el mejor ca-
mino hacia la eficiencia social transita por la efec-
tividad clinica (Ortin y Rodriguez Artalejo,
1990). En esta linea serdn analizadas, en este
apartado, las siguientes actuaciones: educacién y
formacion continuada, investigacién, protocolos
y conferencias de consenso, promocién de la ca-
lidad médica, presupuestos clinicos y retribucién
asociada al mérito. Limitaciones de espacio ha-
cen que tan s6lo se citen aqui las aplicaciones a
la practica clinica de la teoria econémica de la de-
cisién bajo incertidumbre o las del teorema de Ba-
yes al establecimiento de umbrales diagnésticos y
terapéuticos (Rodriguez Artalejo et al., 1989).

Para que nadie sea privado de tratamiento efec-
tivo la Medicina debe internalizar las considera-
ciones de eficiencia, esto es, debe sopesar si los be-
neficios probables de una decisién justifican sus
costes o bien si es posible obtener mayores bene-
ficios en otros cursos de accién. La toma de de-
cisiones en base a la eficiencia no debe inquietar
pues no perjudica a los pacientes individuales ya
que tan solo se elige entre alternativas efectivas.

Cuando diversas alternativas clinicas consiguen
el mismo efecto no deberia plantear ningin pro-
blema elegir aquélla de mas bajo coste. De forma
similar tampoco hay problemas cuando la alter-
nativa mds eficiente es también la mas efectiva,
pues los intereses sociales coinciden con el mejor
diagnéstico o tratamiento posible para el pacien-
te individual.

Las situaciones dificiles surgen cuando tanto la
efectividad como los costes difieren entre alterna-
tivas de manera que los aumentos en los costes
producen aumentos, cada vez menores, en la efec-
tividad (Boyle e al., 1983; Mugford, 1988).

Cuando la alternativa més eficiente no es la
mas efectiva (por ejemplo dos Afios de Vida Ajus-
tados segin Calidad —AVAC— ganados con
cuatro millones como mas eficiente y tres AVAC
ganados con quince millones como mas efectiva)
aparece un conlflicto entre bien comiin y bienes-
tar individual. Siguiendo con el ejemplo, si la so-
ciedad dedica 6.000 millones adicionales al pro-
grama y 2.000 individuos fueran susceptibles de
ser tratados mediante cualquiera de las dos alter-
nativas, ;qué debe hacerse?, (tratar 1.500 perso-
nas consiguiendo 3.000 AVAC en la alternativa
mds eficiente o tratar 400 personas consiguiendo
1.200 AVAC? Parece socialmente mas eficiente y
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equitativo tratar las 1.500 personas, pues de esta
manera se consigue ¢l mayor aumento en la sa-
lud de la comunidad. El problema que surge a
continuacion es el siguiente: si no todos los indi-
viduos afectados de una sociedad pueden benefi-
ciarse del programa que con 15 millones permite
ganar tres AVAC, ;implica ello que ninguno se
pueda beneficiar? Si no es para todos, ¢no es pa-
ra nadie? Cada uno debe responder segiin sus va-
lores a esta pregunta.

Educacién y formacién continuadas

Reorientacion de los planes de estudio en la li-
nea propuesta por la Federacion Mundial de Edu-
cacion Médica, en su Conferencia de 1988 en
Edimburgo (Federacién Mundial de Ensefianza
de la Medicina, 1988): asegurar que los conteni-
dos de los planes de estudio reflejen las priorida-
des sanitarias nacionales y los recursos existentes.
Al fin y al cabo, «la practica de una atencidn efi-
ciente es la marca del virtuosismo en el arte mé-
dico» (Donabedian, 1988).

Investigacion

En la préctica, efectividad y eficiencia caminan
unidas. Sin efectividad no hay eficiencia y el dis-
curso debe centrarse en la mejora de la efectivi-
dad, primero, porque hace a la Medicina maés
cientifica en la mejor tradicién profesional y, se-
gundo, porque queda mucho por recorrer: cuan-
do la efectividad de algunos procedimientos no
estd probada, cuando la de muchos otros es sub-
jetiva, cuando existen grandes diferencias no ex-
plicadas en tasas quirtrgicas y tasas de hospitali-
zaciom, y subsisten importantes cajas negras en la
relacién entre recursos sanitarios y resultados en
términos de salud, la consecuencia de la eficien-
cia social requiere el conocimiento previo de la
efectividad. Las implicaciones en la politica sani-
taria de las grandes variaciones en tasas, sin re-
percusiéon conocida en resultados en términos de
salud, sélo pueden ser despejadas recogiendo in-
formacién sobre los cambios y calidad de vida.
La tarea puede realizarse: 23 operaciones repre-
sentan el 60 por 100 de las hospitalizaciones qui-
rirgicas, en EE.UU., y 40 enfermedades, agudas
Y crénicas, concentran el 70 por 100 de las hos-
pitalizaciones médicas (Wennberg 1987).

Tan importante como conseguir nuevos cono-

cimientos es identificar y eliminar los obsticulos
a la aplicacion de los ya existentes y poder, asi,
trasladar los resultados de la investigacién a la
practica.

Protocolos y conferencias de consenso

Una vez se ha realizado la investigacién, debe
aplicarse al desarrollo de pautas concretas para
el ejercicio clinico, seguidas de forma semiauto-
mitica por los clinicos. Aqui pueden jugar un pa-
pel importante los protocolos.

Un protocolo clinico es un conjunto de reco-
mendaciones sobre los procedimientos diagndsti-
cos a utilizar ante todo enfermo con un determi-
nado cuadro clinico, o sobre la actitud terapéuti-
ca méas adecuada ante un diagnoéstico clinico o un
problema de salud. Los protocolos no limitan la
libertad del médico en su practica clinica pues s6-
lo tienen el carater de recomendaciones y tampo-
co reducen la individualidad del acto clinico («no
hay enfermedades sino enfermos») pues son sufi-
cientemente flexibles para que el médico, si lo cree
conveniente, adopte o modifique sus consejos pa-
ra hacerlos mas adecuados a las caracteristicas es-
pecificas del enfermo concreto. Al mismo tiempo
tiene ventajas importantes. Asi, el protocolo ofre-
ce al médico una mayor seguridad de aplicar a su
enfermo el procedimiento diagnéstico y terapéu-
tico mas correcto, acelera el proceso de toma de
decisiones y le da respaldo juridico ante posibles
demandas del enfermo o de sus familiares. Este
respaldo serd mayor si las sociedades cientificas
y las autoridades sanitarias asumen explicitamen-
te dichos protocolos y tratan, al mismo tiempo,
de contrarrestar los excesos de la «medicina de-
fensiva» (Rodriguez Artalejo y Orttin, 1990).

Las conferencias de consenso constituyen un
mecanismo para acortar la distancia entre inves-
tigacién y practica. La participacién de investiga-
dores de diversas disciplinas y clinicos, asi como
en ocasiones ciudadanos, facilita la transforma-
cién en acciones de los acuerdos a los que se lle-
gue ya que reduce incertidumbres y difunde in-
formacién por los medios de comunicacién, ge-
nerales y cientificos.

Las conferencias de consenso constituyen un
espacio ideal para el trabajo interdisciplinario y,
en especial, para la incorporacién de las conside-
raciones econdmicas a la practica clinica que en
tales conferencias se intenta acordar. Al fin y al
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cabo, las conferencias de consenso constituyen un
instrumento respetable y prestigioso de legitima-
cién ética de la practica médica.

Promoci6n de la calidad médica

Brook y Lohr (1985) definen calidad médica
como la diferencia entre eficacia y efectividad que
puede atribuirse a los médicos habida cuenta del
entorno en que trabajan.

El estratégico papel que las politicas de calidad
han desempefiado en el desarrollo industrial ja-
ponés intentan extrapolarse a otros paises y a sec-
tores como el sanitario. Promover la calidad asis-
tencial equivale a promover la efectividad pero el
término calidad goza de mayor aceptacion y tra-
dicién y ha desarrollado formas de trabajo —co-
mités de historias, de tejidos, de medicamentos,
de infecciones, etcétera—, adaptados a las carac-
teristicas de la burocracia profesional médica.

Retribucién asociada al rendimiento o mérito

En sistemas fundamentalmente salariales como
el espafiol la remuneracién no depende de la can-
tidad y calidad de trabajo realizado. La seleccién
de personal se basa en un mérito juzgado median-
te oposiciones y existe inamovilidad; los puestos
de trabajo se tienen «en propiedad».

Dos son, no obstante, los mecanismos que in-
tentan ligar la retribucién al rendimiento o méri-
to: la promocién y el complemento de producti-
vidad variable.

El improbable ascenso a una jefatura de sec-
cién o de servicio constituye una de las vias de
promocion. El uso de esta via tiene dos proble-
mas muy conocidos: el de creacion de puestos no
justificados, tedricamente de gestion, para hacer
la promocién posible y la consecucién frecuente
de malos gestores a costa de la pérdida de bue-
nos médicos. Adicionalmente, a medida que as-
ciende por la linea de gestion, el médico se en-
cuentra méas y mas desligado de las actividades
médicas, y al poco tiempo pierden actualidad sus
conocimientos, lo que contribuye a un mayor gra-
do de insatisfaccién interna (Valor, 1989). La so-
luci6n, ensayada en otros paises, pasa por la crea-
cién de una carrera profesional para el médico,
independiente de la carrera administrativa de ges-
tién, en la cual las promociones son «horizonta-

les» puesto que implican mayor prestigio y remu-
neracién pero no mas mando.

El complemento de productividad variable se
introduce como parte del modelo retributive
aprobado en 19876 tras la huelga médica. La ex.
periencia ha tenido maultiples dificultades (Lama-
ta, Rubio, Checa y Garcia Llata, 1989), especial-
mente la de conseguir una medida de actividad
con sentido sanitario y econémico’ y la de evitar
un énfasis exagerado en la evaluacién cuantitati-
va que elimine de la cultura organizativa la mo-
tivacion intrinseca de los médicos por el trabajo
bien hecho y el servicio prestado (Valor, 1989).

Los presupuestos clinicos

Los presupuestos clinicos tratan de introducir
la conciencia de coste en los médicos sin interfe-
rencias innecesarias en la practica clinica. La asig-
nacién de un presupuesto clinico (Wickings et al.,
1983), en términos de medios diagnésticos y tera-
péuticos disponibles y actividad a realizar, incen-
tiva el uso eficiente de tales medios. Los presu-
puestos clinicos pretenden que quienes trabajan
en la organizaci6n puedan apropiarse facilmente
de los ahorros que puedan generar, combatiendo
asi el segundo rasgo de la burocracia.

Los presupuestos clinicos suponen un avance
respecto a los presupuestos que se han venido uti-
lizando en los centros sanitarios, incluso en los
mejor gestionados. En los presupuestos tradicio-
nales por servicios tanto Cirugia General como
Radiologia, por ejemplo, serian centros de res-
ponsabilidad con sus actividades previstas, recur-
sos asignados para realizarlas e incentivos para
sancionar las desviaciones respecto a lo presu-
puestado. Ahora bien, siguiendo con el ejemplo,
el ntimero de placas consumidas depende sélo en
parte de Radiologia ya que los analisis son orde-
nados por los otros servicios, y el responsable de
Radiologia no tiene especial control sobre una va-
riable que tanto le influye en la ejecucién de su

6 Real Decreto-ley 3/1987 de 11 de septiembre, sobre retribucio-
nes del personal estatutario del Instituto Nacional de Salud.

7 La politica sanitaria espafiola esta plagada de ejemplos en los
que una incorrecta especificacién de la actividad ha originado re-
sultados opuestos a los pretendidos. Asi los conciertos con hospi-
tales en base a dias de estancia y visitas han contribuido a una ma-
yor facturacion para el hospital, y una menor eficiencia para el sis-
tema basada en un deterioro de la relacién visitas consecutivas pri-
meras visitas.
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presupuesto orgdnico. Es mds, posiblemente
cuantos més analisis radiologicos se pidan mejor,
pues asi serd mds fécil argumentar un aumento
de plantilla o una modernizacién del equipo.

El presupuesto clinico evita estos problemas
pues los recursos de los servicios centrales —Ra-
diologia, Laboratorios, Farmacia, etcétera—, se
asignan a quienes ordenan la prueba o prescriben
el fairmaco, de forma que en el presupuesto de Ci-
rugia General, en este caso, no figuraran tan sélo
los recursos necesarios para que la hospitaliza-
cion y la consulta externa de Cirugia General fun-
cione, sino también la parte que corresponda a
Cirugia General de Quiréfanos, Reanimacién,
Anestesiologia, Radiologia, Laboratorios, Anato-
mia Patolégica, Farmacia y similares.

El presupuesto clinico requiere asignar cada
prestacion, asi como el tiempo dedicado por los
miembros de la plantilla, al paciente que lo reci-
be. Es absolutamente prematuro pronunciarse so-
bre los presupuestos clinicos. En su debe figura
el alto coste exigido en sistemas de informacion.
A su favor juega que los médicos preferiran in-
fluir en coémo emplean los recursos a su disposi-
cién..., antes de que otros lo hagan, asi como el
efecto Hawthorne que proporciona mejoras en el
rendimiento por el solo hecho de estar bajo
experimentacion.

Corolario para la politica sanitaria
espariola

Ha de abordarse una doble via para introducir
consideraciones econdémicas en la practica clini-
ca: primera, creaciéon de formas organizativas e
incentivos adecuados a lo expuesto y, segunda, re-
gulacién de la oferta de profesionales.

La reforma administrativa debe resolver los
problemas creados por la propia regulacién ad-
ministrativa en su inadaptacion a las caracteristi-
cas que debe reunir el marco regulador de la pro-
ducci6n de servicios sanitarios en un pais desarro-
llado. La cuestién dista de ser trivial pues afecta
tanto a los Estatutos de Personal como a la nor-
mativa reguladora de la elaboracion y gestion de
presupuestos, las dos principales autolimitaciones
de la Administracion a su eficiencia. Se precisa
una mayor descentralizacién y autonomia en la
gestion sanitaria para aplicar algunos de los ins-

CUADRO 1
POLITICA DE ADMISIONES DE LAS FACULTADES
DE MEDICINA, MATRICULADOS Y LICENCIADOS
EN 1969-1986
Curso Admitidos Licenciados AN de. inicio) y.
matricula total

1969/70 ... 10.920 2.528 1964:6.806
1970/71 12.150 2.650 1965:7.569
1971/72 11.492 2.775 1966:8.151
1972/73 13.547 2777 1967:7.512
1973/74 15.695 2.740 1968:8.878
1974/75 15.541 4.062 1969:10.920
1975.776 22.128 5.301 1970:12.450
1976/77 22.554 4.563 1971:11.492
1977/78 19.960 6.484 1972:13.547
1978/79 11.454 7.497 1973:15.694
1979/80 10.476 7.752 1974:15.541
1980/81 7.687 8.171 1975:22.128
1981/82 6.851 8.181 1976:22.554
1982/83 6.724 10.346 1977:19.960
1983/84 6.287 7.284 1978:11.454
1984/85 6.362 7.013 1979:10.476
1985/86 6.062 6.500 1980:7.687
1986/87 6.166 1981:6.851
1988/89 ... 5.098

FUENTE: Direccién General de Planificacion Sanitaria, Minis-
terio de Sanidad y Consumo.

trumentos —analizados en la segunda parte del
articulo— que pueden aumentar la efectividad cli-
nica y la eficiencia social.

El control de la oferta constituye la palanca
més potente de la politica sanitaria y, dentro de
la oferta, el namero y la formacién de los profe-
sionales sanitarios médicos aparecen como los
condicionantes mds importantes de qué servicios
sanitarios se producen y como se producen. Los
recursos humanos del sector sanitario, particular-
mente los médicos, requieren mucho tiempo para
su formacién lo que crea un gran lapso temporal
entre decision e impacto.

No hace falta insistir en la importancia que el
numero de médicos de un pais tiene sobre la ca-
lidad y el coste de la asistencia sanitaria. Un au-
mento en el numero de médicos genera actividad,
promueve la especializacion excesiva e impide la
sustitucion del trabajo médico por el trabajo de
otros profesionales sanitarios en circunstancias en
que la sustitucion estaria indicada.

El niimero de médicos por habitante, en Espa-
fia, se dobld en los ocho afios comprendidos en-
tre 1975 y 1983 y ha continuado aumentando has-
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ta alcanzar la cifra de 35,6 médicos colegiados por
10.000 habitantes en 1986. Véase en el Cuadro 1
la evolucién de los admitidos y licenciados en las
Facultades de Medicina espafiolas.

En Espafia, el 3,7 por 100 de la poblacién ocu-
pada total lo esta en el sector sanitario, porcen-
taje con tendencia a crecer en el futuro pues el
progreso tecnoldgico en este sector apenas pro-
duce sustitucion de trabajo por maquinaria. Es-
pafia tiene el dudoso privilegio de ser el pais de
la OCDE con mayor ntimero de médicos por ha-
bitante (3,4 médicos por 1.000 habitantes y3,6en
Catalufia). El crecimiento del nimero de médicos

comporta expansion del gasto sanitario para evi.
tar una reduccién de la renta médica media. Lag
comparaciones serian mas graves todavia si s
ajustara por la circunstancia de que la oferta asis.
tencial es en Espafia menor que en otros paises
de alta densidad médica.

Un diagnéstico correcto de la situacién, el co-
nocimiento de las terapias que han fracasado y de
los experimentos que con las nuevas se efectuan
constituyen requisitos para la necesaria mejora de
la eficiencia del sector sanitario. Si se ha contri-
buido a tal conocimiento se habra cumplido con
el propésito del articulo.
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