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Resumen

Se compara la existencia de una crisis de la medicina
(caracterizada por la falta de mecanismos de evalua-
cién de resultados de los tratamientos médicos y sus
alternativas sanitarias) con una crisis de la sanidad
(caracterizada por la existencia de determinantes en la
salud fuera del campo de los servicios sanitarios y el
aumento de la demanda sanitaria) y la necesidad de
buscar soluciones adecuadas para resolverlas. Para
ello se examinan diversos apartados. Primero, se bus-
can ideas en el libre mercado. Segundo, se realizan
diversas consideraciones sobre las “Organizaciones
de Mantenimiento de la Salud” (HMOs) en los EEUU,
asi como de sus limitaciones. Tercero, se estudian las
propuestas radicales de cambio en Espafa, Holanday
el Reino Unido, con los problemas que pueden traer
consigo la competencia, haciendo especial énfasis en
las dificultades existentes en la reforma britanica y las
lecciones a tomar en cuenta para el caso espanol.
Finalmente, el autor extrae algunas conclusiones se-
fialando la necesidad de utilizar mas eficazmente los
recursos y de escoger las prioridades en salud.
Palabras clave: Evaluacion. Tecnologia médica. Re-
sultados. Mercado. Competencia, Prioridades

HEALTH CRISIS OR THE CRISIS OF MEDICINE?
Summary

The paper compares the existence of a crisis of
medicine (characterised by a lack of assessment
mechanisms of the medical treatment outcomes and
their health alternatives) with a health crisis
(characterised by the existence of health's determinants
outside the health service area and the increase in the
health demand) and the need to search for adequate
solutions in order to solve them. We approach the
problem from different standpoints. First, we search for
ideas in the free market. Second, we propose several
considerations on the “Health Maintenance
Organisation” (HMOs) in the USA as well as on their
limitations. Third, we study the radical proposals of
change in Spain, Holland and the United Kingdom with
the problems that competition can bring about,
emphasizing the current difficulties inthe British reforms
and the lessons to consider from the Spanish case.
Finally, the author concludes by pointing out the need
for a more efficient use of resources and a better choice
of priorities in Health.

Key words: Evaluation. Medicaltechnology. Outcomes.
Market. Competition. Priorities.

| objetivo del Sistema Nacional de Salud

debe ser proporcionar asistencia sanitaria a

toda la poblacién en relacién a sus necesi-

dades, sin tener en cuenta su capacidad
adquisitiva.

Comparando internacionalmente el SNS con otros
paises delaOCDE, vemos que Espafiase encuentra
bastante bien en términos de indicadores de salud
(mortalidad infantil y esperanza de vida al nacer), asi
como que el SNS tiene un coste sanitario bajo
comparado con otros sistemas’.

Noresultaclaralarelacion entre elgasto per capita
enserviciosde salud y unamejor saludde lapoblacion
medido en los indicadores de salud?®. Ni se puede

atribuir las mejoras de la salud sélo al SNS. Se
podria afirmar que uno de los principales determi-
nantes de |la salud de la poblacién en las sociedades
avanzadas se sitla fuera del campo de la asistencia
sanitaria, posiblemente como consecuencia de
mejoras en el medio econémico y social®. De ahique
en cualquier planteamiento amplio de la salud de-
bemos contar con sus determinantes como son:
factores genéticos, medioambientales, estilos de
vida saludables y mejores condiciones socioeconé-
micas, todo ello a través de una aproximacion
intersectorial.

En los Gltimos tiempos inciden nuevos factores
como es el envejecimiento de la poblacién, el con-
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tinuo desarrollo de la tecnologia médica y el interés
de los médicos y los profesionales de la salud por dar
solucién atoda la demanda. Sin embargo, la eficacia
de algunos tratamientos médicos no esta clara y
especialmente los beneficios afiadidos que se ob-
tienen de nuevas inversiones y nueva tecnologia
médica que no se siga de una evaluacién apropia-
da’s,

Los profesionales sanitarios sélo tienen una in-
formacién fragmentada sobre los verdaderos resul-
tados. Esto se refleja en la gran cantidad de varia-
ciones en la préctica terapéutica entre médicos y la
gran cantidad de variaciones en la frecuencia con
que los procedimientos terapéuticos se prescriben
entre una poblacién y otra’®. Esto sugiere que gran
parte de los cuidados de la salud prestados posi-
blemente soninnecesarios e inapropiados®''. De ahf
que podamos afirmar que existe una crisis de la
medicina al haber una necesidad acuciante de me-
canismos que evallen los resultados del tratamiento,
asi como para decidir sobre alternativas sanitarias.
No obstante, estas criticas al modelo médico preparan
elterreno para la entrada de las fuerzas del mercado
en la distribucién de recursos sanitarios, como mé-
todo para incrementar la eficiencia, dar mas poder
de eleccién al consumidor y contener el gasto sani-
tario. Sin embargo, por la experiencia en los EEUU,
Unico pais conocido donde existe competencia en el
mercado médico, no parece que éste genere los
mecanismos mas idéneos para enfrentarnos a esta
crisis.

Buscando ideas en el libre mercado

Desde mediados de la décadade los 80, algu-
nos gobiernos han empezado a argumentar que el
gasto del Seguro Publico Sanitario se esta hacien-
do insostenible y, en un perfodo breve de tiempo,
no se podra proporcionar la financiacién pablica y
gratuita de la asistencia sanitaria a toda la pobla-
cion.

Ante esta crisis de la Sanidad, las propuestas de
algunos gobiernos tratande introducir la competencia
en el mercado médico como un mecanismo para
contener el gasto sanitario y aumentar la eficiencia.
No obstante, deberiamos recordar la experienciade
EEUU, donde funciona lacompetenciaen el mercado
de los cuidados de la salud y donde podemos ver los
problemas con los que tendremos que enfrentarnos
en el futuro.

Los EEUU no proporcionan financiacién publica
y gratuita de la sanidad a toda la poblacién: 37
millones de estadounidenses (el 17,5% de la po-

blacién menor de 65 afos) se encuentran sin cober-
tura sanitaria publica o privada, ademas de millones
de personas con una cobertura inadecuada, como
nos recuerda el Profesor Enthoven®.

Los EEUU son el pais con mas problemas para
contener el gasto sanitario'?; gastaron el 13,2% del
Producto Interior Bruto (PIB) para el afio 1991,
Ademas se calcula que el 25% del coste sanitario va
a gastos administrativos'® y las mas recientes esti-
maciones situan el despilfarro de los gastos admi-
nistrativos entre 90 y 120 billones de délares al afio,
a esto habria que anadir el ineficaz e inapropiado
coste de los servicios clinicos'.

Algunas consideraciones sobre las primitivas
organizaciones para el mantenimiento de la sa-
lud (HMOs)

Algunos paises estan aplicando o tratan de
aplicar, como el Reino Unido, Holanda y Espana,
cambios radicales en sus Servicios de Salud.
Cambios dirigidos al “mercado interno” o a la
competencia en el mercado de los cuidados de
salud. El término “mercado interno” fue introducido
por el Profesor Enthoven de la Universidad de
Stanford en EEUU; desde entonces la expresién
"mercado interno” va unida al papel de la compe-
tencia en la provision de los servicios de salud's.
Algunos de estos cambios se inspiran en las ex-
periencias de las "Organizaciones de Mantenimiento
de la Salud” (HMOs) de EEUU, asi como en las
HMOs que ya existian en el siglo pasado y a
principios de este siglo en Europa's'®,

Algunos autores las han considerado novedosas
y capaces de ofrecer soluciones para los problemas
del mercado médico actual®'®. Creen que pueden
generar mayor eficiencia y controlar costes. El he-
cho de que no sobrevivieran en Europa y que en
EEUU no estén mas extendidas (sélo cubren el 15%
de la poblacién) no parece demostrar dicha capaci-
dad.

La idea principal de las HMOs es que debe
haber diferentes agentes actuando como asegu-
radores o compradores y como proveedores. Cada
uno de los proveedores compite por los consumi-
dores enrelacion al precio y calidad de los servicios
prestados.

Las HMOs funcionaron al final del siglo pasado y
principios de este siglo bajo los seguros de salud en
Europa®; pero tan pronto como el sistema crecid,
empezaron las disputas con los proveedores por el
bajo nivel de pago que la competencia les forzé a
aceptar y por el sistema de contratar sélo a un
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namero limitado de proveedores?'. Esto animé a los
proveedores a organizarse y tratar de negogiar co-
lectivamente?. En todos los paises donde se desa-
rrollaron, la asociacion médica, de unamanerao de
otra, eliminé virtualmente la competencia de pre-
cios’s.

Cuando las HMOs cubrieron el 20% de la po-
blacién, tanto en Europa como en otros paises, la
profesién médica tomé una postura de militancia
acerca de la libre entrada, sobre los términos de
negociacién de servicios que cubriantodos los fondos
de enfermedad y la exclusion de los grupos de altos
ingresos econémicos. En Australia la profesion
médica incluso llegd a organizar una huelga'®.

Si las HMOs continuaran incrementandose en
EEUUy se acumulara unagran cantidad de médicos
parados en los afios futuros, conllevaria a que las
HMOs operaran con los mismos principios de las
HMOs europeas de principios de siglo, ofreciendo
trabajo a los médicos a bajos sueldos y despidiendo
médicos que no controlaran costes. Puede ser que
en un futuro no muy lejano aparecieran sindicatos
médicos en las HMOs y en algiin momento intentaran
una huelga o amenazaran con una huelga nacional.
El mercado competitivo de Enthoven se destruy6 en
Europay Australia tan pronto como cubrié el 20% de
la poblacién por ser un problema para la profesién
médica’®.

Lecciones y limitaciones de las HMOs en los
EEUU

Algunos autores bien informados se asombran
de que el Reino Unidoy otros paises quieran adoptar
la desacreditada panacea de EEUU: crear compe-
tencia en el mercado médico®®#*%, Algunos co-
mentaristas han puntualizado que el SNS es una
gran HMO%2 y no hay evidencias reales parapensar
que la competencia en las HMOs hayan contenido
los costes totales'.

La competencia no conduce a costes mas bajos;
algunos autores nos demuestran que hospitales
localizados en altos mercados competitivos se ca-
racterizan por un mayor coste que aquellos con-
centrados en un mercado con menor competencia®.

Los ciudadanos en EEUU tienen una media de
dos o tres veces mas probabilidades de recibir
tratamiento quirdrgico que en Europa; asi pues,
aunque tuviéramos unareduccion en EEUU del 40%
aln dejaria el tanto por ciento de admisiones en
EEUU mas alto que en Reino Unido. Ya que las
HMOs pueden reducir costes a través del menor
numero de admisiones, el alcance del ahorro en el

Reino Unido seria minimo®. Las HMOs también tie-
nen un alto coste administrativo principalmente por
su sistema de facturacién?.

El éxito obtenido de las HMOs en bajar el tanto
por ciento de hospitalizacién y reducir el gasto hos-
pitalario esté en relacién a seleccionar los pacientes
con menos riesgos, asi como en las decisiones de
los médicos de tratar a los pacientes de menor
complejidad en vez de los tratamientos con mayor
coste-eficiencia®.

Vicente Navarro, como buen conocedor de la
experiencia de EEUU, nos sugiere que la cultura del
negocio en medicina y las actividades orientadas al
negocio de los médicos van en detrimento del pa-
ciente y que comparando el SNS del Reino Unido y
las HMOs la persona, por término medio, paga mas
en la HMOs y obtiene mucho menos a cambio. El
nivel de cobertura en el SNS es casi total, mientras
las HMOs no cubren la atencién a enfermedades
crénicas'®,

Las HMOs tienen grandes problemas. Tratan de
limitar sus miembros y aquellos que estan enfermos
y con bajos ingresos tienden a tener menos éxito en
las HMOs que con los seguros tradicionales®. Una
anécdota que se cuenta de las HMOs en EEUU es
que para seleccionar a sus miembros se les invita a
un baile en un tercer piso sin ascensor.

Podemos afirmar que la competencia en EEUU
conduce a competencia por prestigio: los hospitales
compran equipos mas costosos que luego utilizan a
bajo rendimiento para atraer los mejores médicos™.

Vemos que, en un mercado competitivo, los
resultados de los cuidados no se incorporan en el
analisis niparece que la calidad realmente se mida'”#.
Asimismo, hay evidencias que sugieren que en los
mercados de los cuidados de salud en EEUU el tanto
por ciento de mortalidad es mayor en areas donde la
competencia es muy alta®.

Podemos afirmar, por la gran cantidad de in-
vestigaciones hasta ahora llevadas a cabo, que los
efectos de pago a los hospitales por los grupos
relacionados con el diagnéstico (GDRs) nos de-
muestran que, aunque ha llevado a tratar a los
pacientes con una estancia més cortay un coste por
caso menor, también ha llevado a trasladar los
costes fuera del hospital y los ha trasladado al
paciente (altas hospitalarias con una inestable me-
joria) 0 a otras agencias como consultas externas, el
bien conocido GDR-creep (clasificacién de pacien-
tes en los grupos con mas alto coste), asi como a
gran cantidad de readmisiones'”2%%.

Un claro efecto de las HMOs en los EEUU hasido
un aumento de los costes, una disminucién de la
calidad y una seleccién de los pacientes con menor
riesgo de enfermedad.
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tencia trae consigo a corto plazo modificacion de
los costes. El sistema incurrird en mayores gastos
administrativos ya que tendra que negociar y contro-
lar contratos. Los costes de transicién seran eleva-
dos; d) el concepto de hospital general de distrito
integradosepierde; e) laorganizacién delos cuidados
post-hospitalarios puede ser costosa y compleja; f)
la competencia puede que no sea efectiva. Si se-
paramos financiacién de provision de los cuidados
de la salud, puede ser que unamos el dinero al
tratamiento, en vez del tratamiento a las necesida-
des médicas. Aqui, cualquier nocién de eficienciase
pierde, la gente puede comprar tratamiento
necesitandolo o no?.

Otra de las cuestiones es qué va a pasar entre
cirugfa programada y urgencias. A lo mejor habra
colas en urgencias dado que todas las camas hos-
pitalarias estarian ocupadas. También es posible
gue en vez de haber listas de espera en los hospi-
tales pase ahaberlas en los médicos generales®, que
se traten mas a pacientes de los necesarios (es bien
sabido que la oferta crea demanda®*?¢, aumentando
la capacidad del sistema por encima de las necesi-
dades de |os pacientes®.

Una de las grandes dudas sobre la reforma
(competencia en le mercado médico) es suponer

“que la provisién de los cuidados de la salud, con un
mayor conocimiento sobre costes y competencia
en la oferta, afecta principalmente a los enfermos
hospitalizados. Sin embargo, gran cantidad de los
cuidados de salud se relacionan aparentemente
con cuestiones fundamentales como son los cam-
bios demograficos, el futuro de la salud publica y
servicios basados en la comunidad. Asi pues, en
las reformas de Espafna y Reino Unido parece
haber recibido poco o ningln reconocimiento todo
lo concerniente a los enfermos crénicos y enfermos
terminales. Ninguna de las estructuras de incenti-
vos en la competencia tienen que ver con estos
servicios®.

Silos compradores de servicios de salud quieren
trabajar con un mayor coste-eficiencia necesitaran
informacién sobre los resultados del tratamiento
para comparar entre hospitales y entre diferentes
modelos de tratamiento (incluido el no tratamiento).
Esta informaciéon no sélo es imposible sino que
actualmente no se sabe qué es lo beneficioso y lo
que no lo es®5, Asi pues, es una falacia pensar que
al aumentar el nimero de casos tratados (aunque el
mercado de provisién propuesto lo haga) se au-
mentaran los resultados en salud. Las intervencio-
nes identificadas como mejores parala competencia
(como un incentivo para la eficiencia) se eligen de
forma selectiva y no porque potencia la relacién
coste-efectividad®’.

Dificultades en la implantacion de la reforma
britanica y lecciones para la reforma espaniola

Lo que se ha podido comprobar en el periodo
1991-92 del mercado interno competitivo en el Reino
Unido es que la mayor parte de los contratos con los
hospitales han sido contratos en bloque (el compra-
dor estade acuerdo en pagar una suma de dinero por
el acceso a un servicio particular del hospital sin tener
en cuenta el nimero de pacientes), por tanto, presu-
puestos con un nuevo nombre, con pocas condicio-
nes afadidas, como reduccién en eltiempode espera
para consultas externas o mejora en la notificacién al
paciente que esperaparaser admitido al hospital. En
el periodo 1992-93 de la reforma, los contratos por
volumen (el comprador especifica el nUmero de casos
que van a ser tratados, asi como que hay que pagar
cada caso adicional) han aumentado, pero el precio
se basa en el coste por especialidad y no es real, ya
gue una especialidad tiene diferentes combinaciones
de pacientes en diferentes hospitales?.

A los médicos generales se les han proporciona-
dopresupuestos basados en el gastodel arfio anterior,
asi pues, los compradores han utilizado los mismos
hospitales que en los afios anteriores, pero ahora lo
hacen con un modelo de contrato. Sin tener un
sistema de costes por diagnésticos y tan sélo de
costes por especialidad, los cambios son mas apa-
rentes que otra cosa y solo se ha notado en el
lenguaje empleado.

Segln un estudio realizado a los médicos ge-
nerales el poder ha cambiado de manos; ahora ellos
son los lideres de la reforma y no estan dispuestos
a seguir la linea juiciosa trazada por el Ministerio ya
que han estado esperando largo tiempo para este
momento; esto esta haciendo que las cosas vayan a
peor envezde ir haciaun mejor comportamiento, los
médicos generales ahora estan en una posicion de
poder utilizar lafuerzadel compradory los hospitales
tienen que reconocer el cambio de relacion de po-
der®. Algunos de estos médicos generales con
presupuestos insisten en basar sus contratos en
coste por paciente. Todo esto esta llevando aque los
hospitales tengan que hacer costes estimativosdando
resultados totalmente irreales.

Este estudio demuestra que los médicos gene-
rales con presupuestos pueden alcanzar mejoras en
los servicios parasus pacientes a través de mandarlos
a otros lugares, en vez de hacerlo en las especiali-
dades locales, y consiguiendo resultados mas fa-
vorables (por ejemplo tiempo de espera). También
los pueden mandar a un hospital privado o clinica
privada para pruebas complementarias®®.
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No obstante, parece que las mayores dificulta-
des estan aln por resolver: primero, la valoracién y
proteccion de |la calidad es muy dificil de lograr en un
pais con ninguna experiencia en acreditacion, au-
ditorias médicas y resultados; revision de la practica
médica {peer review) no es lo mismo que auditorias
médicas y resultados (outcomes). Ademas, la com-
petencia por “calidad” puede ser inflacionaria®.

Segundo, en un futuro no muy lejano, como ya
hemos empezado a vislumbrar (informe Tomlinson),
algunos hospitales puede que tengan que cerrar por el
fracaso ante la fuerte competencia®. Esto llevara
consigo grandes problemas politicos ya que nadie
estaradispuesto a cerrar un hospital con el consiguien-
te descrédito para la fuerza politica que lo realice.

Tercero, ¢ se alterara la relacion médico-pacien-
te con los médicos generales con asignacién presu-
puestaria?, ; creerd el paciente que sele hamandado
a otro distrito para hacerle un favor o para ahorrar
costes? Hasta ahora los médicos generales no han
explicado a los pacientes lo que significa la
cumplimentacion de los presupuestos.

Cuarto, va a ser extremadamente dificil encon-
trar una férmula para distribuir el dinero para los
médicos generales con presupuestos que reflejen
totalmente las caracteristicas de los pacientes. In-
vestigaciones en Holandanos demuestran que edad,
sexoy regién son predicciones pobres de la utilizacion
de los servicios*'. Factores como el consumo ante-
rior de servicios médicos, conocimientos sobre el
entorno socio-econémico y estado de salud mejoran
las predicciones considerablemente, pero estas
variables no estan dentro de la formula para la
distribucion de recursos. Por tanto, ya que los mé-
dicos generales pueden escoger a sus pacientes,
algunos sélo escogeran los pacientes de menos
riesgo como podemos ver en las HMOsde EEUU. Lo
mas probable es que los ancianos, los pacientes
crénicos y los pobres sean los perdedores de esta
reforma®,

Quinto, hasta el momento los médicos generales
con asignacion presupuestaria han dudado en
mandar a sus enfermos al sector privado tratando de
utilizar sélo el sector pdblico, pero cuando la com-
petencia sea mas fuerte puede ser que haya dos
clases de pacientes: los pacientes privilegiados con
asignacién presupuestaria y los pacientes en des-
ventaja sin presupuestos que posiblemente seran
los més vulnerables (ancianos, cronicos y pobres)’é.

Sexto, algunos hospitales rehusaran tener pa-
cientes de los médicos generales de areas pobres o
con gran cantidad de pacientes cronicos ya que
estos pacientes necesitan estancias mas largas que
la media sobre la que el coste hospitalario se basa.
Sera posible que esta aproximacion al modelo de

negocios (business) vaya en detrimento de los mas
vulnerables.

Séptimo, algunos autores han argumentado,
sobre laexperienciade EEUU, que unapoblaciénde
7.000 pacientes para un grupo de médicos genera-
les es demasiado pequefa para incluir todos los
pacientes con grandes problemas de salud, ya que
el médico general puede estar inclinado a la selec-
cion adversa de pacientes, tratando de excluir
aquellos que tengan una gran incidencia sobre el
presupuesto*®44,

Octavo, lareforma no hace nada para resolver el
vacio entre los cuidados en el hospital y la asistencia
enlacomunidad. La asistenciaenlacomunidad esta
més lejos de su correcta financiaciéon que la de los
hospitales. Actualmente los pacientes estan dema-
siado tiempo en el hospital porque no hay una
adecuada provision para ellos en la comunidad.

Asi pues, parece que el experimento del Reino
Unido, mayor calidad en los cuidados a un coste
menor, queda muy lejos de la realidad. Sélo con ver
logue pasaconlos médicos generales con asignacion
presupuestarialimitada, no permitiendo los cuidados
necesarios a sus pacientes (como pasa en algunas
HMOs en EEUU) o los hospitales dando de alta a
pacientes demasiado pronto (sin un adecuado se-
guimiento) conducen a muertes evitables con el
consiguiente descrédito del sistema.

Enrelacién al poderdel consumidoren lareforma
del Reino Unido, algunos autores puntualizan que
los gerentes, dentro de las autoridades del distrito, o
los médicos generales con asignacién de presu-
puestos tendran todo el poder; ellos podran conducir
a los pacientes hacia los proveedores que les faci-
liten una mejor oferta de precios. Con estos nuevos
acuerdos basados en contratos, los pacientes ten-
dran una menor influencia que en el anterior siste-
ma*, Lasuposicién de que el paciente al seleccionar
a su médico general ejercite su libertad no es real,
pues el paciente no tiene influencia sobre el trata-
miento o la especialidad, asi como el médico se
enfrenta a la incertidumbre de los resultados médi-
cos'.

El gobierno britanico, después del tiempo trans-
currido, ha rehusado evaluar el coste y el resultado
de las reformas introducidas en el Servicio Nacional
de Salud para comprobar si la competencia en los
cuidados de la salud ha sido eficiente?®,

Otro tipo de reforma

La idea fundamental de estas reformas es cam-
biar los incentivos a los proveedores e involucrarlos

GACETA SANITARIA/SEPTIEMBRE-OCTUBRE, 1994, N. 44, VoL. 8

253




enella. ¢ Es posible que estas medidas resuelvan el
problema en el futuro? Cuéles son las fuerzas que
hacen que el gasto sanitario aumente considera-
blemente; el aumento del envejecimiento de |a po-
blacién serfa unade ellas, no obstante en el pasado,
el efecto ha sido demasiado pequefio para justificar
elaumentode los costes en la asistenciasanitariaen
los paises desarrollados. Sin embargo, un factor
comun en todo el mundo es el aumento del coste en
nuevas tecnologias, sobre todo en EEUU*. Puede
ser que algunas nuevas tecnologias ahorren costes,
pero el resto posiblemente no lo hagan. No debe-
riamos estar tan preocupados en este tema si las
nuevas tecnologias fueran cuidadosamente eva-
luadas, pero en realidad no lo estan y cuando ha-
blamos de evaluacién queremos saber si las nuevas
tecnologias mejoran los resultados en los pacientes,
no si hacen lo que se supone deben hacer.

La razén por la que parece que no medimos y
evaluamos los resultados clinicos enlos servicios de
salud es que nadie lo ha encontrado Util ya que no
encajaen el sistemapresente de gestion. Tan pronto
como empecemos a tomar decisiones para cambiar
la filosofia del SNS, de una orientacién financiera a
una orientacién basada en la evaluacién de los
resultados clinicos, tendremos estos resultados
posiblemente mas prontode loesperadoysingrandes
problemas para obtenerlos®.

Unreciente comité establecido porelgobiernode
Holanda ha desarrollado un informe sobre las elec-
cionesy prioridades en los cuidados de lasalud. Sus
conclusiones son que la tecnologia médica, princi-
palmente aparatos y sus aplicaciones, deben estar
sujetos a los mismos requerimientos de eficacia y
seguridad que los medicamentos antes de ser
aprobados para los cuidados de salud, y esta tarea
debe hacerlaunaagenciaindependiente y sedeberia
crear para toda la CEE®.

Hay una gran cantidad de tecnologia que se ha
adoptado en tratamientos estandares y luego ha
sido abandonada cuando se han descubierto los
riesgos®+. Esto eleva la cuestion de si casi todo lo
que se hace por el paciente, como un tratamiento
aceptado, es beneficioso o no lo es.

De ahi que dos temas centrales deberian ser
revisados para establecer una mayor eficacia y
efectividad para la utilizacién de los recursos.

Primero, los médicos tienen toda la libertad para
utilizar los recursos. Pero esta libertad clinica, con
ausencia de responsabilidad, no es conveniente en
interés del paciente individual y los servicios de
salud en general.

Segundo, el sistema se tiene que disefar para
proporcionar al gobierno, autoridades sanitarias,
gerentes, médicos y profesionales de la salud un

coste real de los tratamientos y procedimientos que
se realizan y un modo de evaluar los resultados
clinicos.

La implicacion de los costes y beneficios de las
discrepancias profesionales justifica una inversion
sustancial para clarificar las ventajas y desventajas
de las diferentes aproximaciones a los problemas
médicos comunes. Hay una creencia generalizada
en todos los servicios de salud sobre lanecesidad de
una sustancial inversién publica en la valoracién de
los resultados de la tecnologia médica, esta nece-
sidad se deberia traducir en motivar a los gobiernos
atrabajar en programas para evaluar el beneficio de
latecnologia de los cuidados de la salud. Parece ser
que hay unafaltadeinterés por parte de los gobiernos
paraevaluarlatecnologiamédicay sus aplicaciones,
comparando con el énfasis utilizado para la eva-
luacién de los medicamentos. Y esto se puede medir
porlacantidad dedinero asignado paralas diferentes
valoraciones. Cerca de 1,5 billones de délares se
gastaron en los EEUU en 1987 para ensayos con
medicamentos, mientras que el programa de in-
vestigacion en resultados del Centro Nacional de
Investigacion de Servicios de Salud y Valoracién de
la Tecnologia por la Salud, el Unico programa de
valoracion formal en los EEUU dedicado a evaluar
todas las teorias de tratamientos relevantes para
condiciones particulares clinicas, recibié una asig-
nacién de sélo seis millones de délares en 1989°.

¢,Cémo podemos controlar los costes de los
cuidados de la salud en el futuro? Si los cuidados de
la salud deben serracionados ¢4 hay otro camino que
no sea a través del precio que seria limitado, asi
como injusto?

El estado de Oregén en EEUU ha atraido mucho
interés en establecer prioridades en las prestaciones
sanitarias para los pacientes de Medicaid. Una co-
misién ha tratado de elaborar una lista de aproxi-
madamente 700 emparejamientos de diagnésticos-
tratamientos clasificados numéricamente desde el
servicio médico mas valorado y efectivo econémi-
camente al menor, con el beneficio neto afadido
para tratar o no a los pacientes, calculado por la
posibilidad de supervivencia, cura e incapacidad. La
comisién ha corregido la lista sobre la base de juicios
influenciados por la salud publica, el nimero de
casos, la eficacia del tratamiento y el coste social de
tratar o no un paciente*®4°,

Ademas, los profesionales de la salud, politicos,
asociaciones de consumidores y usuarios han par-
ticipado en la racionalizaciéon de los servicios de
salud en el estado de Oregon**s!, Daniel Fox y H.
Leichter han destacado como muy positivo y
novedoso la participacion de los diferentes agentes
sociales en la racionalizacién de los servicios de
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salud, ya que hasta ahora los profesionales de la
salud los han repartido en base a sus juicios, pero
ellos raramente (algunos dirian nunca) toman deci-
siones en pulblico, raramente toman decisiones
acercade poblaciones en vez de individuos y nunca
lo hacen en colaboracién con otros destacados
grupos (politicos, usuarios, consumidores, etc.)*.

Este tema también ha sido desarrollado en el
informe del Comité Holandés, ya mencionado an-
teriormente. El Comité Holandés se pregunta si la
libertad y obligacién del médico para asistir al pa-
ciente, cuando él/ella se encuentra con buenasalud,
debe restringirse de alguna forma*. La respuesta
debe ser si.

Debera haber un acuerdo sobre los cuidados a
los cuales todo el mundo tendra derecho y los
cuidados con baja prioridad deberan ser excluidos
del acuerdo. Los criterios para el acuerdo de los
cuidados de la salud para ser financiados por la
comunidad deberan ser los siguientes: ;son nece-
sarios desde el punto de vistade la comunidad? ;se

han demostrado que son eficaces? ;son eficien-
tes?45,

En el mismo informe una encuesta manifiesta
gue dos tercios de los médicos holandeses tienen
la sensacion que muchos de los recursos en los
cuidados de |a salud se gastan en lo que denomi-
namos medicina con pocas posibilidades, esto es,
enpruebas y tratamientos en donde los resultados
medicos son insignificantes y dudosos*. De ahi
que los médicos debieran estar de acuerdo en
participar en el desarrollo de protocolos, seguir
guias y listas para cuidados apropiados, que se-
rian utilizados para definir por ley qué es lo que el
Sistema Nacional de Salud debe proporcionar,
como es sugerido en el informe holandés. Este
camino parece el mas apropiado para el futuro del
Sistema Nacional de Salud, asi como conduce al
centro del problema de la eficiencia y de |a crisis
que viven los Servicios de Salud y no pone a los
grupos con mas riesgo, ancianecs, crénicos y po-
bres, en peligro.
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