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Puntos clave

® E| uso apropiado de los recursos sanitarios es una exigencia
ética profesional.

® Laracionalizacién del uso de los recursos requiere el
concurso de profesionales, gestores y politicos sanitarios.

® Se debe racionalizar las actividades clinicas en su conjunto,
respecto a prevencién, curacion y rehabilitacion.

® La prevencién precisa de una especial racionalizacién, por
su habitual aceptacion como actividad “buena, bonita'y
barata”.

® Toda actividad sanitaria produce dafios; las actividades
preventivas también; por ejemplo, respecto a los cribados
sirve el lema “todos los cribados producen dafios; algunos,
mas beneficios que dafios”.

® No se ha demostrado que los cribados del cancer
funcionen, sean seguros y valgan la pena, por lo que habria
que abandonarlos.

® Entre las actividades curativas que racionalizar, destaca el
seguimiento de los pacientes diabéticos, pues los objetivos
terapéuticos al uso carecen de fundamento cientifico, por
agresivos.

® (Cabe preguntarse acerca de la necesidad de “adelgazar” el
aparato politico sanitario y, por ejemplo, hacer desaparecer
el Ministerio de Sanidad.

® Conviene racionalizar las actividades frecuentes de bajo
coste (/ittle ticket, como analisis de lipidos, por ejemplo) y
las actividades infrecuentes de alto coste (big ticket, como
la tomografia, por ejemplo).

® EJ objetivo final de la racionalizacién es aumentar la
calidad y la eficiencia, y por ello son importantes las
cuestiones referentes a equidad y ética, en el marco del
contrato social de los profesionales, los gestores y los
politicos sanitarios.

LRI RIICTRE I Racionalizacion ® Gasto e Crisis  Calidad ® Profesionalidad.

S on aparentemente simples los objetivos del sistema sani-
tario: a) evitar, tratar y paliar enfermedades y lesiones, y
b) ayudar a bien morir!. Tal vez sean realmente simples, pe-
ro para lograr estos fines se necesitan recursos financieros
inmensos y, con frecuencia y a titulo individual, su cumpli-
miento implica la bancarrota personal y/o familiar. Por ello,
en los paises desarrollados la sociedad aceptd que el sistema
sanitario deberia cubrir a toda la poblacién desde el final del
siglo x1X, y se fue logrando durante el siglo xx. Tales siste-
mas sanitarios de financiacién publica mayoritaria se han
asociado a mejor salud y mayor desarrollo econémico?.

En todas las situaciones conviene hacerse preguntas sobre
el coste sanitario (lo contrario es inmoral)?, pero en las crisis

cabe hacerse preguntas radicales, que lleguen al fondo. Asi
se hizo, por ejemplo, en el comienzo de la década de los se-
tenta del pasado siglo, con los “Presupuestos de Base Cero”,
que obligan a los gestores a definir, justificar y priorizar cada
una de sus actividades®.

Sobre el sistema sanitario, hay muchas cuestiones radica-
les, como: ¢se podria lograr los mismos resultados con otras
medidas alternativas, fuera del sistema sanitario?, ;se podria
eliminar sin consecuencias para la salud la financiacién pu-
blica de algunas prestaciones sanitarias?, ;se podria “gober-
nar” el sistema sanitario con menos politicos y gestores?, ;se
podria priorizar las actividades del sistema sanitario piblico?
y ¢es perjudicial para la salud el trabajo de los médicos cli-
nicos?
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No son preguntas retéricas, sino muy practicas. Por ejem-
plo, parece que las huelgas de médicos son buenas para la
salud, pues se asocian a disminuciones de la mortalidad que
van del 5 al 45%°7. Por ejemplo, la actividad sanitaria es ya
la tercera causa de muerte en Estados Unidos. Por ejemplo,
un abismo separa la eficacia de la efectividad clinica (lo que
se podria hacer y lo que se hace)®10.

Es legitimo, pues, preguntarse cudl es el punto en que el
trabajo de los médicos conlleva mds perjuicios que benefi-
cios y, en general, cudl es el limite en que la inversién en el
sector sanitario produce mds dafios que beneficios. Los siste-
mas sanitarios estan en cuestion en todo el mundo, con o sin
crisis econdmica, tanto por el incremento del gasto, de dificil
control, como por su “rendimiento” marginal'.

La preocupacién por el gasto sanitario es antigua'?, en el
sentido del mejor empleo de los recursos. Por ejemplo, sobre
la distribucién del presupuesto que “produzca” mads salud
(educacién, medio ambiente, vivienda, alimentacion, trabajo,
transporte, urbanismo, sanidad y otros). O, por ejemplo, so-
bre el reparto de los recursos destinados a servicios persona-
les (atencién clinica) y a la poblacién (salud publica)!?.

El peligro es que la crisis econdmica lleve a respuestas
“excesivas”, en las que predomine el ahorro sin mds. Para
evitar la irracionalidad, para promover las actividades que
“valen la pena”, conviene aprovechar los tiempos de crisis
econdmica, hacer preguntas radicales y buscar respuestas ra-
cionales. Entendemos por tales las que pretenden la mejora
de la salud sin aumentar el gasto sanitario o disminuyéndolo.
Importa tanto la cantidad (el ahorro racional) como la cali-
dad (el ejemplo de racionalidad). Es tan clave la profesiona-
lidad médica como la gestidn clinica y ambas, tan importan-
tes como una politica sensata.

En este texto se analizan algunos casos en que se puede
racionalizar en el buen sentido de la palabra, de ahorro y
mejora en la prestacion sanitaria.

Funciona, es seguro y vale la

(] [ ]
pena, respecto a la actividad
clinica

Tenemos cierto grado de experiencia en la evaluacién de las
intervenciones médicas. En general, las preguntas concate-
nadas van de la eficacia (;funciona en condiciones experi-
mentales?) y la efectividad (;funciona en las condiciones ha-
bituales de la practica clinica?) a la eficiencia (;vale la
pena?), pasando por la seguridad (;qué dafios produce?)!4.

Los servicios sanitarios son personales (clinicos) o para la
poblacién (de salud publica). En este apartado nos centra-
mos en el andlisis de algunos ejemplos de racionalizacién de
servicios personales. Es decir, de la mejora de la microges-
tién, el trabajo clinico del médico, microgestién que se refie-
re a actividades preventivas, curativas y rehabilitadoras.
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En prevencioén, por ejemplo, sabemos de la poca eficacia
de las estatinas en la prevencion primaria y de su gran efica-
cia de la prevencion secundaria cardiovascular. Sin embargo,
en la prictica, se ha demostrado el sobretratamiento de pa-
cientes en prevencion primaria y el infratratamiento de pa-
cientes en prevencién secundaria'>-20. Lo racional serfa que
los médicos actuasen en consecuencia y s6lo prescribiesen
estatinas en prevencién secundaria (y a todos los pacientes
que las precisan). Es racional, también, que se eviten los
analisis innecesarios de lipidos en sangre. Para ello se nece-
sitan conocimientos, profesionalidad y una gestién con in-
centivos que logren lo que interesa a la salud de la pobla-
cion, no a los profesionales sanitarios?! (a veces, como en
Reino Unido, los incentivos no “premian” lo mds efectivo,
sino lo contrario??).

En todo caso, conviene ignorar los muchos ‘“cantos de si-
rena” que se oyen, por ejemplo, para promover el uso de la
rosuvastatina en prevencion primaria y secundaria3-2°,

Conviene evitar el uso irracional de las tablas de riesgo
(cardiovascular, de osteoporosis y otras), empleadas como ta-
blas de decision, sin haber realizado nunca andlisis de impac-
to?”-28, Deberia desaparecer el uso de dichas tablas de riesgo,
que incrementan la “medicalizacién” y el gasto sin mejorar la
salud®. Ello se refiere al control de la hipertensién, la hiper-
lipemia y la osteoporosis donde hay actividades de més y, si-
multdneamente, de menos. Por ejemplo, de menos se hace en
el uso de diuréticos y bloqueadores beta para el tratamiento
de la hipertension (la terapéutica racional disminuye cos-
tes)3Y. De menos se hace también en el tabaquismo, de forma
que se puede fomentar el consejo contra el tabaco, muy efec-
tivo en prevencion cardiovascular y del céncer.

Ademais de racionalizar la prevencion en lo que se refiere
a cardiovascular y osteoporosis, convendrian las rebajas en
los cribados. “Todos los cribados hacen dafio, algunos me-
nos dafios que beneficios” es la ensefia que emplear en esta
actividad preventiva®!-32. Por ejemplo, cabe abandonar los
cribados de cancer de mama, de cuello de ttero, de préstata,
de pulmoén, de recto-colon y de ovario, de melanoma y de
neuroblastoma, y no considerarlos mientras no haya ensayos
clinicos concluyentes a largo plazo con resultados cier-
tos33-46, Conviene hablar mds con el paciente (sobre miedos
irracionales al cdncer) y hacer menos (para no llegar al so-
brediagndstico y el consecuente sobretratamiento, hasta del
60% en el cancer de préstata)*’43,

Respecto a vacunas y la “prevencién pedidtrica”, cabe
también una rebaja racional sustancial. Sobran vacunas en
general (p. ej., contra el virus de la gripe y el del papiloma
humano, contra los neumococos, dosis repetidas en exceso
contra el tétanos y otras)**-33 y sobra mucha actividad pedid-
trica preventiva, como la “revisién del nifio sano” y los exa-
menes para la displasia congénita de cadera’®-7.

Buen ejemplo de excesos en prevencion es todo lo que se
refiere a la “salud de la mujer”, especialmente la embaraza-
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da’®3°. Convendria eliminar estas actividades, desde las ya
comentadas respecto a la osteoporosis y el cancer a las refe-
rentes a los suplementos hormonales en la menopausia®® y
las del embarazo (ecografias sistemadticas, acido félico por
meses, consejo de no comer jamon, prueba de O’Sullivan y
demads). Dichas actividades pueden llegar a conseguir el
efecto opuesto, como la administracién de yodo para “preve-
nir” retrasos mentales en los hijos o la terapia hormonal para
“prevenir” enfermedades coronarias y cdncer®>%3. Por con-
tra, en Espaiia se olvida el simple consejo de evitar pescados
como el attin en el embarazo, a pesar de la intoxicacion fetal
por mercurio®.

Hay que ver la prevencion con precaucion y, por ejemplo,
“adelgazar” el PAPPS (de adultos y nifios) de la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria hasta dejarlo
en casi sé6lo una hoja®-%. Especialmente habria que “podar”
las guias y recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Gi-
necologia y Obstetricia y de la Asociacién Espafiola de Pe-
diatrfa.

Conviene la racionalizacién en el campo de la prevencion,
por ahorrar y por evitar dafios innecesarios. Es mucho el da-
filo, mucha la minusvalia y mucha la muerte a que ha llevado
y lleva la prevencion sin limites®’-%8. En general, el concepto
de prevencion se ha tergiversado hasta convertirse en un pro-
blema para la accidn racional y eficiente de los servicios sa-
nitarios y de las actividades clinicas’!74,

En el campo de la microgestion de las actividades curati-
vas, sefialaremos también algunas donde se puede racionali-
zar (y ahorrar). Por ejemplo, en torno a la diabetes mellitus
tipo 2. Las normas de calidad sobre la atencién a los pacien-
tes diabéticos conllevan el uso de medicacién “agresiva’ pa-
ra controlar la glucemia, la presion arterial y los lipidos. Pe-
ro dichas normas carecen de fundamento cientifico, y la
consecucion de los objetivos es perjudicial para la salud de
los diabéticos, como se ha demostrado reiteradamente’>-7°.
Muchos “nuevos farmacos antidiabéticos” con los que lograr
esos objetivos agresivos afiaden sélo costes y no beneficios
(incluso dafios tales que se ha tenido que retirarlos del mer-
cado)3. La diabetes mellitus es una enfermedad que necesita
urgente racionalidad en su seguimiento (objetivos terapéuti-
cos, tiempo de citas y recitas y medicamentos) para ahorrar
costes y dafios®!.

Respecto al uso de métodos diagnésticos, vale la pena
considerar la radiologia, pues siempre tiene efectos daifiinos
directos. De ahf la necesidad de racionalizar su utilizacién.
Se ha estimado que el riesgo acumulado de mortalidad por
cancer inducido por la radiacién es de 8 muertes por can-
cer/10.000 estudios realizados en nifios menores de 15 afios
(se habla siempre de cdnceres mortales, pues no hay estudios
que tengan en cuenta los cdnceres no mortales)®2. El proble-
ma se ha incrementado con el uso y abuso de la tomografia
computarizada, que supone un 60% de toda la radiacién mé-
dica®3-80, Muchos médicos y pacientes no son conscientes de

este efecto cancerigeno de las radiaciones inonizantes, y asi
se exponen a los riesgos de, por ejemplo, el cribado de esco-
liosis en nifios®”. Conviene, pues, la racionalidad en el uso
de la radiologia.

El uso innecesario de métodos de diagndstico por imagen,
radiolégicos o de otro tipo (resonancia, ecografia y demads)
conlleva siempre los dafios del sobrediagnéstico y el sobre-
tratamiento. Asi, por ejemplo, la realizacién de resonancia
en casos de lumbalgia en los que la prueba no estd indicada
no mejora la efectividad del tratamiento, conlleva riesgos
clinicos (especialmente, mayor probabilidad de cirugia in-
apropiada y minusvalia), alarga innecesariamente los plazos
de espera para los pacientes en los que si estd indicada y
causa costes superfluos®®39. Todo ello se conoce como
“efecto cascada”, que a veces lleva a la incapacidad y la
muerte’>?!. Racionalizar una actividad diagndstica tiene
“externalidades”, pues evita las consecuencias en otros pa-
cientes de las listas de espera irrazonables.

Pero no se trata sélo de pensar en tomografias y resonan-
cias (big-tickets), sino también en el uso y abuso de pruebas
diagndsticas de menor coste (little-tickets), que también con-
llevan gasto innecesario y “efecto cascada”. Ya lo hemos tra-
tado al respecto de los andlisis de lipidos en el uso de las es-
tatinas y del seguimiento de la diabetes mellitus, pero
conviene considerar también las pruebas preoperatorias a
que se somete sistemdticamente a los pacientes en los hospi-
tales (andlisis, radiografia de térax, electrocardiograma, es-
pirometria y otras). Se ha calculado que su uso apropiado
ahorraria mas de 3 millones de euros anuales en los hospita-
les del Servicio Canario de Salud®? (que cubren a 2 millones
de habitantes) sin tener en cuenta los costes inducidos por
sobrediagndstico y sobretratamiento. Un campo, pues, para
la racionalidad que ahorra costes y dafios.

En el campo hospitalario curativo, nada como el uso y
abuso de la artrodesis, la fusién de vértebras como trata-
miento de, por ejemplo, el dolor lumbar (en Espafia se hacen
unas 21.000 artrodesis s6lo en los servicios de traumatologia
puiblicos, contra unas 1.000 en todo Reino Unido)?3-%*. Com-
plica el tratamiento la introduccién y el uso de un factor de
crecimiento 6seo (thBMP-2) muy popular en Espafia, extre-
madamente caro y con complicaciones que han llevado a in-
validez y muerte sin aportar mejores resultados que el simple
injerto de cresta iliaca®-%0. También la artrodesis instrumen-
tada, que aumenta los costes y las complicaciones sin mejo-
rar el eficaz resultado con ejercicio fisico (la artrodesis ins-
trumentada supone un 200% de mds riesgo de morbilidad,
como infecciones, y un 400% de mds riesgo de tener que re-
intervenir)?”-?8. Convendria racionalizar la cirugia de la es-
palda, para evitar dafios y costes.

Respecto al campo de la rehabilitacién, también hay lugar
para la racionalizacién. Por ejemplo, en lo que se refiere a
los tratamientos rehabilitadores para el dolor de cuello, es-
palda y hombros, se estima que s6lo el 40% se puede consi-
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derar de eficacia probada y, en el caso estudiado (Canarias,
tratamientos contratados por el sistema publico a proveedo-
res privados), significa que vali6 la pena gastar 2 millones de
euros de los 5 millones empleados en total en tales terapias
en el periodo estudiado (2004-2007)%°.

Hay mads ejemplos de actividades que racionalizar, como
respecto a las bajas laborales, “prevencién” de la endocardi-
tis con antibidticos, uso de los antibiéticos en general, em-
pleo de antidepresivos, realizacién de colonoscopias, “che-
queos”, solicitud de andlisis y uso sistemdatico de
electrocardiogramas, artroplastias de rodilla o cribados para
el diagnéstico precoz de la hemocromatosis'%%-194, pero con
lo analizado se demuestra que la crisis econémica podria
justificar una renovacién de la practica clinica, liderada no
tanto por el ahorro como por la prestacién de cuidados de
calidad (“renovacion por crisis”, buen titulo para un movi-
miento en pro de la calidad). No es un mero ejercicio acerca
de “cuidados apropiados”, sino de profesionalidad, efectivi-

dad y seguridad, lo que se hace y lo que se se podria ha-
cerl05,106

Rebajas en politica y en
estiéon, con menos
undamento cientifico, pero

imprescindibles

En lo que respecta a la macrogestién (nacional o autonémi-
ca) y la mesogestién (en las unidades, bien hospitalarias,
bien de primaria, bien mixtas con servicios sociales en algu-
nos casos), falta muchas veces conocimiento cientifico para
el andlisis de excesos, carencias y mejor uso alternativo de
los recursos. Es casi imposible responder al ““; funciona?, ;es
seguro?, ;vale la pena?”’. Asi, como muestra, se hacen “con-
cesiones” a empresas constructoras para que edifiquen hos-
pitales y los gestionen con/sin sus areas de primaria, en el
supuesto del ahorro hoy, pero sin saber qué pasard mafana.
Es decir, la toma de decisiones en “las alturas” carece mu-
chas veces de fundamento cientifico y hasta de evaluacion.

Por ejemplo, las competencias sanitarias se han transferi-
do a las comunidades auténomas, ;ha desaparecido en buena
l6gica el Ministerio de Sanidad? Otro ejemplo, la inversién
en tecnologias y servicios varios puede optimizarse si se
agrupan grandes compradores y si se ejerce el consecuente
cuasi-poder monopsoénico, pero jse ha hecho asi con las his-
torias clinicas electrénicas o con las agencias de evaluacién
de tecnologias de las distintas comunidades auténomas? Mas
ejemplo, ;por qué no se ha “profesionalizado” la figura del
gerente, en sus distintos niveles, sino que depende en gran
parte de las opciones politicas gobernantes? Y, tltimo ejem-
plo, {por qué no se priorizan servicios, tanto para “desechar”
los que menos “rinden” como para incorporar los que siendo
rentables “estdn fuera del radar”?
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Responder a estas preguntas permite hacer propuestas ra-
cionales respecto a las rebajas sanitarias en tiempo de crisis:

1. Conviene el “adelgazamiento” de las estructuras politi-
cas. Por ello, el Ministerio de Sanidad podria desaparecer y
convertirse en una Direccion General, con un maximo de
diez personas, en un Ministerio de Politicas Sociales (con
Direcciones Generales también de un maximo de diez perso-
nas en areas como Trabajo, Vivienda, Educacién, Alimenta-
cion, Urbanismo y Medio Ambiente), con la consiguiente
desaparicién de ministerios. Desde luego, conviene que la
Comision de Sanidad del Parlamento siga el ejemplo y tenga
un maximo de un miembro por cada 10 millones de ciudada-
nos. Y en las comunidades auténomas también deberian des-
aparecer las consejerias de Sanidad, para integrarse en una
Direccién General de una Consejeria de Politicas Sociales
(cada Direccién General con un minimo de dos personas y
un maximo de tantas personas como millones de habitantes
tenga la comunidad auténoma). Por supuesto, las comunida-
des auténomas se coordinarian por via de telecomunicacio-
nes y con reuniones virtuales. Se precisa una politica sanita-
ria racional, no muchos animales racionales dedicados a la
politica sanitaria.

2. Conviene la integracién horizontal de servicios'?’, para
asegurar la continuidad y la longitudinalidad, y concentrar el
cuasi-poder monopsénico en las compras y actividades. Por
ejemplo, se implantard una historia clinica electrénica co-
mun a todo el Estado y a todos los servicios, con un “con-
junto minimo bdasico de datos” que compartirdn, y que, tra-
ducido a las distintas lenguas espafiolas (y varias
extranjeras), permitird la mejor coordinacién nacional e in-
ternacional. Esta integracion se refiere también a servicios
radiolégicos, de laboratorio, de lavanderia, de restauracion y
demads, e incluye la coordinacién funcional entre servicios de
distintos hospitales, de atencién primaria y servicios socia-
les, al objeto de garantizar la continuidad de cuidados, al
tiempo que el ahorro en las compras. Va desde adquisicion
de material de hosteleria a la de medicamentos para urgen-
cias, y desde la coordinacién en altas e ingresos al segui-
miento en domicilio. La integracién horizontal abarca tam-
bién a las fundaciones, institutos, escuelas y otras
instituciones que multiplican esfuerzos y gastos, y no rendi-
mientos. Se precisa una politica de concursos publicos trans-
parentes, junto con la integracion de actividades y acciones y
la implantacion sistemdtica del benchmarking (competencia
referencial). La austeridad y la racionalidad empiezan en ca-
sa, antes del encuentro médico-paciente.

3. Conviene la profesionalizacién de la gestion, en la
atencion hospitalaria y primaria. La gestiéon va unida en ex-
ceso a la politica, y sus puestos se ven como “de confian-
za”108.109 Para resolver el problema, hay que establecer
unos criterios minimos de formacién, hacer convocatorias y
concursos publicos para optar a los puestos, definir respon-
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sabilidades y funciones, medir cumplimiento de objetivos
que vayan mds alld del “administrar” y dar autonomia de
gestién. También hay que introducir clinica en la gestién y
lograr el “encaje organizativo de la gestién clinica” 10111
para devolver parte del “gobierno” a los clinicos!'2. En tiem-
pos de rebajas, gestion de calidad.

4. Los politicos no deberian definir sencillamente los ser-
vicios que se prestan; por ejemplo, prevencién secundaria
del cancer de colon. Al decidir tal prestacién, conviene que
se defina su prioridad frente a otros servicios preventivos y
también frente al mismo diagndstico y tratamiento del cdn-
cer sintomdtico de colon, en el ejemplo. ;O haremos todo,
para todos, siempre y con la misma intensidad? De hecho, lo
que se hace es priorizar casi aleatoriamente, segun situacion,
pacientes, profesionales y circunstancias. Conviene el ejerci-
cio de priorizar los servicios que se ofrecen y de determinar
pacientes, poblaciones, organizaciones, y profesionales que
se implicardn'!3114, Hay trabajos recientes de distintos 4m-
bitos, forzados por la crisis econdmica, en general, bajo el ti-
tulo de “desinvestment”; por ejemplo, en Australial!5-116,
Canad4!!”, Nueva Zelanda'!® y Reino Unido!!”. La cuestién
es urgente en el campo de la prevencion, donde hay poco he-
cho al respecto!2%-121 y “e] giro hacia la prevencién” se con-
sidera casi siempre como “vale la pena”, sin fundamento. Si
hay que ahorrar, hay que priorizar.

Concentracién del gasto,
concentracion de rebajas

El gasto sanitario no se distribuye al azar, ni en la poblacién
ni en el tiempo. Hay pacientes y problemas de salud que
conllevan mds gasto, y gran parte del gasto se concentra en
los dias previos a la muerte. En estas dos dreas cabe hacer un
esfuerzo para racionalizar la atencién y ofrecer la mejor cali-
dad, pues por un lado los que mas consumen son los que es-
tdn mas enfermos y, por otro, morir es un hecho trascen-
dente.

Los estudios demuestran que, en general, el 5% de la po-
blacién consume el 50% de los recursos'?2. Los problemas
de salud que justifican tal consumo son enfermedades car-
diacas, traumatismos, cancer, enfermedades mentales y en-
fermedades pulmonares. De hecho, 15 problemas de salud
llevan al consumo del 44% de los recursos, y tener simultd-
neamente varias enfermedades crénicas multiplica por 7 el
consumo sanitario (comparado con tener una sola enferme-
dad crénica)!?3.

En el Baix Emporda, en una organizacion sanitaria inte-
grada (OSI) que ofrece atencidn primaria, hospitalaria y so-
cial a 121.000 personas, de 40 afios de media de edad, el
coste promedio por habitante fue de 685 euros en 2007. Pues
bien, el 1,1% de la poblaciéon consumi6 el 23% de los recur-
sos (fueron 935 personas, con un coste medio de 15.544

euros)!'?4. Las enfermedades tuvieron un continuo de gasto;
por ejemplo, los diabéticos en su etapa inicial consumen el
1,7% del presupuesto dedicado a la diabetes (a 1.192 euros
por cabeza); sin embargo, los diabéticos que precisan didlisis
son muy pocos, apenas el 0,33% del grupo, pero consumen
el 42% de su presupuesto (a 28.572 euros por cabeza). Los
sanos, el 65% de la poblacién, consumen sélo 258 euros por
cabeza, pero al final son el grupo que mayor gasto hace en
conjunto.

Todo lo anterior exige considerar simultdneamente el gas-
to “pequeno” (little ticket) muy repetido (el de la poblacion
sana que consulta) y el “enorme” gasto (big ticket) de los en-
fermos con varios problemas crénicos y/o que precisan tec-
nologias como didlisis, reparacién de multiples fracturas y
otras.

Respecto al gasto “pequeio” de los sanos, lo clave es evi-
tar su contacto con los profesionales, pues en ese evento sur-
ge la posibilidad de intervenciones generalmente innecesa-
rias.

Respecto a los pacientes con uno o varios problemas cré-
nicos, el Chronic Care Model es una respuesta parcial al
problema, que genera grandes expectativas'?127. En todo
caso, las soluciones deberian implicar a los médicos, pues
son los que pueden “ajustar” el gasto al introducir pautas a
veces sencillas, como por ejemplo afadir inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina (IECA) y bloquea-
dores beta en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca y/o
al organizar la atencién a estos pacientes, con acceso facil a
una enfermera competente, capacitacion de la familia y visi-
tas a domicilio, que bien pueden hacer los profesionales de
atencién primaria'?812%, Es otro ejemplo el seguimiento
de la diabetes, ya comentado, que deberia orientarse a tratar
a la persona en conjunto, y no a la consecucion de “cifras
magicas” y perjudiciales para la salud; el paciente diabético
suele tener otros problemas y enfermedades y en su trata-
miento integral hay mucho para mejorar, con la mejor cien-
cia y el mejor arte, con profesionalidad. Se trata de emplear
racionalmente los recursos, lo que obliga a gastar mas en
quien mas lo necesita, pero también a evitar excesos que
compliquen las complicadas vidas de estos pacientes y de
sus familias (p. ej., limitando la polimedicacién al minimo
posible). A ello puede ayudar el establecimiento de indica-
dores e incentivos centrados en la persona, no en la enfer-
medad130,131_

Respecto a la concentracién del gasto “antes de morir”,
en la misma OSI del Baix Emporda cuyos resultados hemos
comentado, se estudi6 el gasto de las personas que murieron
en 2007. Entre los varones fallecidos (media de edad, 75
aflos), el gasto anual fue de 9.518 euros de media, y el de
las mujeres, 10.224 euros (su media de edad era 82 afios)!32.
En los afios previos a la muerte, el gasto también fue mayor
que la media, por su frecuente comorbilidad. En todo caso,
los gastos fueron mayores si el fallecido era mds joven,
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lo que da idea de un distinto “esfuerzo diagndstico y tera-
péutico”.

En Estados Unidos se ha demostrado que aproximada-
mente la mitad de los pacientes que consumen cantidades
enormes de recursos en 1 afio terminan falleciendo, y la otra
mitad sobrevive y vuelve a un gasto “normal”. Es decir, que
no siempre se emplean los recursos en “encarnizamiento te-
rapéutico” al final de la vida'33. El reto es, pues, racionalizar
la atencion de forma que al moribundo se le presten los cui-
dados precisos para morir en paz, sin excesos. En esta labor
pueden colaborar los médicos de cabecera, que predicen con
mucho acierto la probabilidad de muerte de los pacientes re-
cluidos en sus domicilios'34. También pueden ayudar los al-
goritmos prondsticos, sobre todo en pacientes terminales por
cdncer!®.

Asfi pues, respecto al “gasto antes de la muerte”, raciona-
lizar es ofrecer una atencién de calidad a domicilio y evitar
en lo posible la hospitalizacién de pacientes moribundos y
de los pacientes que, en general, no se beneficiardn de mejor
muerte en el ambiente hospitalario (o simplemente en urgen-
cias).

Conclusiones

Si existiera un movimiento profesional, gerencial y politico
de “renovacién por crisis”, habria que someter a examen to-
do el sistema sanitario, con el lema de “dejar de hacer para
hacer”!37. En este texto se han considerado algunos ejem-
plos que no agotan el campo de trabajo. Se puede considerar
otros, como la poblacidn asignada al médico de cabecera, las
consultas hospitalarias de “alta resolucién” y las consultas
externas en general, la prescripcion de medicamentos de
“uso compasivo”, la optimizacién de los puntos de atencién
de urgencias, la participacién en ensayos clinicos, el uso de
anticuerpos monoclonales, las técnicas de rehabilitacion, el
diagnéstico y el tratamiento del insomnio, la ecografia ma-
maria, el tratamiento oncolégico “desesperado”, el uso de
analgésicos y antiinflamatorios, las actividades de fertiliza-
cion, la medicalizacion de los nifios “distintos”, la transfor-
macion de los médicos generales-de familia en profesionales
independientes, los trasplantes, los cambios de sexo, la inte-
gracién de MUFACE vy similares, y demas.

Es general la necesidad de refrenar el énfasis en los facto-
res de riesgo y en el diagndstico, y la de controlar el malicio-
so empleo de la medicina basada en pruebas, tres cuestiones
que “envenenan’ la atencién sanitaria sin aportar mucho a la
solucién de los problemas!38-144,

El objetivo de las rebajas sanitarias racionales no es tanto
el ahorro como la calidad. Es una cuestién de profesionali-
dad médica y de prestacion de atencion eficiente. No se trata
de eliminar puestos de trabajo ni servicios, sino de que los
profesionales y las instituciones puedan dedicar su tiempo a
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lo importante, resolver necesidades de pacientes y poblacio-
nes con actividades que “funcionen, sean seguras y valgan la
pena”. Por ejemplo, el médico deberia poder mudar de espe-
cialidad, sin perder afos, para adaptarse a los cambios socia-
les y a su propio ciclo vital!®.

Por tltimo, no conviene olvidar las cuestiones de equidad
(sobre todo, el cumplimiento de la Ley de Cuidados Inver-
s0s146:147) nj las de ética, en lo que constituye un contrato de
responsabilidad social de profesionales, gestores y politicos
sanitarios con la poblacién y los pacientes.
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