EDITORIAL

Gobierno de la sanidad y practica clinica:
¢las instituciones olvidadas?

a gestion de las organizaciones sanitarias y la

introduccion de una cierta competencia entre

ellas ha absorbido una atencién despropor-

cionada en relacién a su trascendencia espe-
rable. Las instituciones sanitarias mas relevantes, la
urdimbre creada por la politica sanitaria y por la prac-
tica clinica, han estado relativamente olvidadas. No
se crearan las condiciones para un saludable darwi-
nismo organizativo sin cambiar las dos instituciones
sanitarias mas relevantes: el gobierno de la sanidad
y la practica clinica.

La mejora en las instituciones y organizaciones sani-
tarias de Espafia va retrasada respecto al conocimiento
existente tanto sobre los problemas de salud y servi-
cios sanitarios como sobre las vias para acometerlos.
Falta claridad para centrarse en las implicaciones esen-
ciales de este conocimiento en el gobierno y gestién
de la sanidad, en sus instituciones y organizaciones.

Instituciones y organizaciones

Las organizaciones son grupos de individuos con
los mismos objetivos que se mueven dentro de unas
reglas de juego, formales e informales, implicitas y expli-
citas. Las organizaciones sanitarias presentan una esca-
sa innovacion organizativa. Cambia la tecnologia, la
demografia, la morbilidad y las costumbres; el mundo
se globaliza pero las organizaciones sanitarias res-
ponden con lentitud a los cambios. Y a esa lentitud e
insuficiencia de respuesta, no imputable a falta de cono-
cimiento, cabe atribuirlo a un entorno institucional sani-
tario que no propicia la innovacion organizativa. La ges-
tién y la competencia concentran de forma excesiva
la atencion, lo cual, ademas de frustrar expectativas,
tiene un coste de oportunidad en términos del interés
gue merecen las dos familias de instituciones con mayor
relevancia sanitaria: las reglas de juego establecidas
por los poderes publicos, y los comportamientos cli-
nicos que resultan aceptables a la profesion médica.

La falta de conocimiento no se erige como obsta-
culo. Informes como el bienal de SESPAS', publica-
ciones comparativas de paises, como las de la OCDE?,
y la investigacién que se realiza proporcionan datos,
analisis y recomendaciones utiles para la accion. Esta-
blecido un diagndstico por comparacién con otros pai-
ses no resulta dificil repasar para cada uno de los obje-

tivos ampliamente compartidos (mejorar la efectividad
y calidad de los servicios sanitarios, promover la equi-
da en el acceso a los mismos...) cuanto se ha avan-
zado, qué limita el avance, y como pueden mitigarse
las limitaciones al avance tanto mediante la investiga-
cién como mediante la accidn.

Las reglas del juego —las instituciones— son las
restricciones creadas por el hombre que articulan la inte-
raccion politica, econdmica y social. Las instituciones
gue hacen prosperar a los paises son las que mejor
reconcilian el interés individual con el interés social®.
Las instituciones (costumbres, tradiciones, codigos de
conducta, leyes, derechos de propiedad) explican el
estancamiento y declive en Espafa en la Edad Moder-
na*, y su recuperacion en estos ultimos lustros®.

En sanidad, las normas que emanan del poder publi-
co y los codigos de conducta médicos son las dos ins-
tituciones mas importantes. El gobierno de la sanidad
—la macrogestion o politica sanitaria— sera siempre
publica por definicion: es la intervencion del Estado para
conseguir una serie de finalidades que por otras vias
no puede lograrse; la legitimidad de su actuacion deri-
va de la voluntad social. La gestion de la sanidad
—tanto la mesogestion sanitaria o gestion de centros
como la microgestion sanitaria o gestién clinica— no
son inherentemente publicas: un médico puede ser
médico aunque no sea funcionario. Nunca la gestién
publica (la parte sustancial de la gestion sanitaria en
Espafia) sera como la gestion privada. Ni tiene porqué.
La gestion publica sanitaria se ve limitada por diversos
imperativos de transparencia, control jurisdiccional, y
busqueda de objetivos establecidos politicamente. Se
trata de unas limitaciones convenientes. Ahora bien,
existe otro tipo de limitaciones que lastran la gestion y
que pueden ser eliminados o mitigados.

Reglas de juego establecidas por los poderes
publicos

El Estado establece la financiacion de los servicios
sanitarios, regula numerosos aspectos de los mismos
y de los factores que influyen sobre la salud de la pobla-
cion, y produce una parte de los servicios sanitarios.
Se destacan, a continuacion, tres cambios institucionales
convenientes en las esferas de la financiacion, la pro-
duccién y la regulacion. El primero afecta a quién reci-
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be la financiacion adicional que la sanidad requerira:
si poderes publicos o privados. El segundo aborda una
de las peculiaridades del sistema sanitario en Espafa:
el elevado porcentaje de produccion publica de servi-
cios sanitarios. El tercero establece, por la via de defi-
nir queé se paga, un producto esperable del proceso asis-
tencial que estimule la integracion entre niveles
asistenciales.

1) El gasto sanitario ha crecido a una tasa anual
acumulativa cercana al 5%, en términos reales, duran-
te los Ultimos 20 afios®. Y continuara haciéndolo, por
mucho que mejore la eficiencia. La financiacion adi-
cional pueden aportarla aseguramientos voluntarios —
y se tendera a una sanidad para pobres, o sea a una
pobre sanidad— o ingresos adicicnales para el Sis-
tema Nacional de Salud provinientes de los servicios
sanitarios menos efectivos, cuyos usuarios contribu-
yan en funcion de su renta, o de un impuesto finalis-
ta para sanidad.

2) El exceso relativo en produccion publica de ser-
vicios sanitarios puede abordarse situando la atencion
especializada a riesgo (hospitales constituidos como
empresas publicas) y la atencion primaria a riesgo (elec-
cién de médico de familia) en esquemas de financia-
cién capitativa ajustada que estimule la presencia de
proveedores integrados.

La necesidad de flexibilizar el sistema constituye
la razén mas compartida desde distintas perspectivas
a la hora de proponer una divisién entre la funcién de
financiacion y compra, por un lado, y la de produccion,
por otro”-8, Esta reforma «mas probable» supone miti-
gar las rigideces derivadas de los estatutos de personal
y dotar de personalidad auténoma a las organizacio-
nes sanitarias. El reciente consenso entre PSOE y PP
sobre la ley de gestién de la sanidad publica que per-
mite a entidades de naturaleza o titularidad publica ges-
tionarse por el derecho privado constituye un paso en
esta linea de reforma mas probable.

3) El que se financie atencion global a un ciu-
dadano, y no servicios sanitarios, contribuira a evi-
tar que la mitad de los ingresos hospitalarios se rea-
licen a través de Urgencias o que la mitad de los
canceres digestivos sean diagnosticados en urgen-
cias®. Si se continta presupuestando/comprando ser-
vicios sanitarios a proveedores no integrados se favo-
rece la competencia entre niveles asistenciales, la
duplicacién de pruebas, el uso inadecuado y yatro-
génico de tecnologia y la diferenciacion de servicios.
Si, en cambio, se opta por presupuestar/comprar aten-
cién sanitaria a una poblacién se favorece la coo-
peracion entre niveles ya que ni la retencion de
pacientes ni la actividad por la actividad favorece a
ninguno de los niveles asistenciales en un juego de
suma cero. La integracion entre niveles requiere miti-
gar las rigideces innecesarias de la produccion
publica y actuar contra los corporativismos profe-
sionales de todo tipe. Dado este supuesto de supre-

sién de barreras a la flexibilidad, el mejor acicate a
la integracion provendra del establecimiento de la
atencion sanitaria a una persona —en su globalidad
y en todos los aspectos que estén cubiertos— como
el producto relevante de las organizaciones sanita-
rias. Corresponde tal definicion de producto relevante
al financiador dominante —publico— que tiene ade-
mas potestad regulatoria.

Las reglas clinicas del juego

Si los médicos son los agentes decisivos en la asig-
nacion de recursos en el sector sanitario, parece 16gi-
Co gque el como dotar a los médicos de la informacién
y de los incentivos para decidir de una forma coste-efec-
tiva sea un problema basico.

Unas reglas de juego que hagan coincidir lo clini-
camente valorado con lo socialmente util constituiran
el tipo de institucion que permite medrar a la sanidad
de un pais. En la evolucion hacia ese tipo de reglas cabe
destacar tres ingredientes como especialmente desea-
bles: la paulatina incorporacion de las implicaciones cli-
nicas de los conocimientos sobre efectividad (las impli-
caciones sanitarias de la «medicina basada en la
evidencia» son diferentes y corresponde a la politica
sanitaria su abordaje), la interiorizacién por parte del
clinico del coste de oportunidad de una prueba diag-
néstica o de un tratamiento, y la traduccion practica
del principio de que las utilidades relevantes son las del
paciente.

1) La adaptacion a las circunstacias de cada
paciente de los siempre crecientes conocimientos
sobre efectividad constituye una clara mejora de la efi-
ciencia clinica. La progresiva conciencia de variaciones
en las tasas de diversos procedimientos™ contribuye
a propiciar la escepticemia y lleva formular preguntas
pertinentes —acerca de la mejor forma de actuar—y
a intentar evaluar criticamente las respuestas disponi-
bles.

2) El verdadero coste de la atencién sanitaria no
es dinero, ni los recursos que el dinero mide. Son los
beneficios sanitarios —paliacién de sintomas, recupe-
racién funcional, mayor esperanza de vida— que
podrian haberse conseguido si esas pesetas se hubie-
ran utilizado en la mejor alternativa disponible.

3) Conforme una sociedad progresa, el componente
calidad de vida en el producto de los servicios sani-
tarios aumenta. Una gran parte de las actuaciones sani-
tarias no tienen traduccidn en términos de mayor can-
tidad de vida, pero si en mejor calidad de vida. Al ser
la calidad subjetiva y multidimensional resulta inevita-
ble, ademas de justo, la implicacion del paciente para
poder establecer el curso de accion mas efectivo, sea
—por ejemplo— para decidir sobre el tratamiento hor-
monal sustitutivo o sobre la prostatectomia en la hiper-
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plasia benigna de préstata. Un paciente, con la debi-
da informacion pronostica, que pueda escoger no tan
solo decidird en funcidn de las dimensiones de cali-
dad de vida que valore sino teniendo en cuenta otros
factores, entre los que destaca la actitud ante el ries-
go; ese riesgo que hace que no todo el mundo pre-
fiera el tratamiento méas efectivo (heparina mas estrep-
tokinasa en el tratamiento de la trombosis venosa
profunda) sino aquel que le reporta mayor utilidad (hepa-
rina sola)™.

Estas tres lineas de desarrollo de la medicina cons-
tituyen tanto una respuesta a los cambios habidos en
conocimiento, tecnologia y valores como una via de
avance hacia el bienestar social. Conviene, pues, esti-
mularlas y complementarlas con un conjunto de vias
no clinicas —como las referidas mas arriba en finan-
ciacion, produccion y regulacién— gque permitan pro-
porcionar al médico la informacion y los incentivos para
decidir de una forma coste-efectiva.

Racionaimente se establece, aceptablemente bien,
cuales son las alternativas de mejora institucional mas
convenientes. Las dificultades aparecen a la hora de
implantar cosas aparentemente tan sencillas como los
tres cambios institucionales en politica sanitaria y las tres
lineas de evolucion clinica que se han destacado. Habra
que vencer resistencias (siempre alguien gana menos
que el vecino), actuar sobre los agentes relevantes,
implantar, en suma, los cambios. Algo se aprende de
la propia experiencia y algo puede aprenderse de la expe-
riencia ajena'? acerca de la estrategia mas convenien-
te para estimular la innovacion organizativa en sanidad
actuando sobre las dos instituciones que mas la con-
dicionan: la politica sanitaria y la practica clinica.

Vicente Ortun Rubio

Departamento de Economia y Empresa
Centro de Investigacion en Economia y Salud
Universidad Pompeu Fabra, Barcelona
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