El precio de la salud o la salud
a cualquier precio

“Si no podemos medir una cosa,
nuestro conocimiento de ella
es escaso e insatisfactorio” (Lord Kevin)

| violento incremento de la demanda

sanitaria, la gratuidad tan deseada
por todos como ignorada en sus consecuen-
cias, v la escasez de recursos, han sido la
causa de que se esté efectuando un nuevo
planteamiento en la asistencia sanitaria, mas
acorde con la realidad socio-econémica. Tanto
Alemania como Gran Bretana, Ttalia o Suecia
por no citar mds que algunos paiscs, se deba-
ten entre las deficiencias del sistema sanitario
y las soluciones que propugnan, sin satisfacer,
a sus respectivos ciudadanos. Nosotros no
SOMOS Una excepcion a este panorama que
inquieta a tantos. El informe Griffiths en Gran
Bretana (1983). La Comision Dekker en Ho-
landa (1987) o la Comision Abril en Espana
(1991) son ejemplos de iniciativas de gobier-
nos y parlamentos que coinciden en su honda
preocupacion por la organizacion, el elevado
coste y el funcionamiento de los sistemas sa-
nitarios de sus respectivos paises.

No es posible ignorar que la actividad sani-
taria al margen de sus peculiaridades -que no
se pueden olvidar- es también una actividad
“econdmica” y ha de plantearse por tanto,
como uno de los usos alternativos de los es-
casos recursos de personas y dinero,

Aunque cada vez menos, todavia suscita
ciertos recelos el hecho de que los servicios
sanitarios se contemplen también desde una
perspectiva econdémica, ademds de los puntos
de vista tradicionales. Sin embargo, hoy nadie
duda que la medicina se practica en un
mundo en el que los recursos son limitados.
La Economia de la Salud que trata de optimi-
zar la accion sanitaria, ha irrumpido en este
campo con el fin de estudiar las mejores con-

diciones para compartir los recursos disponi-
bles y que la poblacion reciba la mejor asis-
tencia posible.

Los recursos tanto personales como institu-
cionales tienen un limite. Pero hay otro
hecho paradéjico de gran significacion: a par-
tir de cierto nivel, el mayor gasto en asisten-
cia sanitaria no garantiza una mayor calidad.
Gran Bretana con un gasto ¢n sanidad infe-
rior a Ttalia, nada tiene que envidiar a este Gl-
timo en satisfaccion y calidad; lo mismo
puede afirmarse de Canada respecto a otros
paises. Quizd sea esta la razon por la que el
Prof. Vuori afirma que “la medicina esta llena
de recomendaciones y procedimientos bien
intencionados, pero econdomicamente injustifi-
cables, que han sido hechos ondeando la
bandera de la medicina, de alta calidad”. Sin
embargo, sigue habiendo profesionales de la
medicina que se enorgullecen de dejar a un
lado las consideraciones economicas.

Los que no son médicos suelen pensar que
en el ejercicio médico existen estindares bien
establecidos y basados cientificamente. Los
estudios de Wennberg (1997), han demostra-
do que hay muchas dudas y diferentes opi-
niones asociadas a gran parte del ejercicio
médico, Ademas, hay una falta general de
datos cientificos, especialmente en los aspec-
tos cuantitativos de la toma de decisiones mé-
dicas. Como han senalado Smith (1991) y
Quaig (1982) el grado de conocimiento actual
acerca de la efectividad de los procedimien-
tos y préicticas médicas en uso se cifra en no
mas del 20%.

Sin embargo el consumo de tecnologia
sigue siendo creciente, aunque su repercu-
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sibn en una eventual mejora sustancial de la
atencion médica no estd claramente demos-
trada, de modo especial en determinadas
areas de la medicina, Surgen asi dos proble-
mas con claras implicaciones éticas: a) la
mala utilizacion de recursos y b) se somete a
los pacientes a riesgos innecesarios en cir-
cunstancias en las que esas técnicas no tienen
el aval de un uso contrastado.

¢Como se puede saber si el uso de una de-
terminada tecnologia médica es apropiado?.
Jennet ha identificado cinco razones para
considerar que puede ser inapropiado 1) si es
innecesaria, es decir, que el objetivo deseado
se pueda obtener con medios mas sencillos;
2) si es inditil, porque el paciente esti en una
situacion demasiado avanzada para responder
al tratamiento; 3) si es insegurd, porque sus
complicaciones sobrepasan el probable bene-
ficio; 4) si es inclemente porque la calidad de
vida ofrecida no es lo suficientemente buena
como para justificar la intervencion; 5) si es
insensata porque consume recursos de otras
actividades que podrian ser més beneficiosas.

Ortro factor no menos relevante consiste en
el mantenimiento de ciertas “rutinas” en el
empleo de determinados procedimientos y
exploraciones tanto diagnosticos como tera-
péuticos. En este contexto se contempla ¢l
mayor nimero de pruebas complementarias
solicitadas por los médicos en formacién que
en Gltima instancia, es una laguna en su pro-
ceso educativo. No es ficil calcular el coste
economico y social de alguna rutinas.

La cficiencia (ratio resultado-costo) y cali-
dad cientifico-técnica, pueden parecer a me-
nudo variables contrapuestas. Si se potencia
la segunda puede reducirse la primera,
Puede afirmarse que, entre dos médicos que
llegan ambos al diagnostico acertado de un
paciente, es mejor aquel que lo hace a un
menor coste? No es aceptable lo que, en oca-
siones se afirma, “una medicina de calidad a
cualquier precio”, sencillamente porque tam-
poco se pueden olvidar las consecuencias de
despilfarro econémico y los efectos daninos
de la utilizacion inexperta de la tecnologia
moderna, con fines asistenciales. La mejora
en el nivel cualitativo de la asistencia sanitaria
-preocupacion de los profesionales y de los
pacientes- debe conciliarse, identificando el
optimo, con ¢l incremento de la eficiencia,

principal inquietud de los administradores. La
eficacia asistencial no debe disociarse de la
eficiencia en su desarrollo. Los médicos tie-
nen un protagonismo clave en ¢l uso y distri-
bucién de los recursos sanitarios. Piénsese
por ejemplo, que el coste mensual en recetas
que prescriben 40 médicos, equivale al coste
de inversion de una Resonancia Magnética
(en Espana hay 40.000 médicos que prescri-
ben con cargo a la Seguridad Social).

No se puede olvidar que la economia no
solo se refiere a los costes, sino también a los
beneficios. Es decir, ante la limitacion de me-
dios, el coste real de emprender una activi-
dad, es el beneficio que se pierde por no uti-
lizar los mismos recursos en un uso alternati-
vo mas favorable, Este es el razonamiento
que utilizamos todos en nuestra vida cotidia-
na, aunque no lo formulemos explicitamente.
(Por qué rechazarlo en el dmbito sanitario?

Algunos pueden tener la tentacion de pen-
sar que la evaluacion econdmica proporciona
la respuesta a todos los problemas de elec-
cion de asistencia sanitaria. Es evidente que
no, porque depende en gran medida de la
evaluacion técnica y se configura como com-
plementaria de la evaluacion médica, mis
que como sustitutivo de ella. De ahi la im-
portancia que tiene ¢l asegurarse que la efi-
cacia de un tratamiento ha sido claramente
determinada. Como afirma Drummond, la
evaluacion econdémica constituye una ayuda
en la toma de decisiones, no un sustitutivo
del razonamiento.

Nadie discute que hoy el médico debe car-
gar con una nueva responsabilidad que, hasta
ahora, le era mas o menos ajena. Debe fami-
liarizarse con la administracion racional e in-
teligente de medios limitados. El estableci-
miento de protocolos (guidelines) de actua-
cion médica es una via que se ha demostrado
Gtil, siempre que se actualicen periddicamen-
te con el nuevo conocimiento,

La evaluacion econdmica es un componen-
te mds a tener en cuenta en la asistencia sani-
taria. No debe sacralizarse como si fuese la
quintacsencia de la decision racional, pero
tampoco vilipendiarla como si fuera insensi-
ble a los valores del ser humano.

Francisco Errasti
Director General de la Clinica Universitaria
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