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A Ley General de Sanidad (LGS) universaliza la asistencia sanitaria, cons-
tituyéndose un sistema universal de salud financiado mayoritariamente
por impuestos y organizado segiin modelo regionalizado.

Hasta el momento se han transferido las competencias sanitarias a seis co-
munidades autonomas (Catalufia, Andalucia, Navarra, Pais Vasco y Galicia).

Al menos en el plano teérico, en cada servicio regional de salud se ha adop-
tado el modelo de gestion descentralizado, basado en areas de salud, hallan-
dose éstas Ultimas con un nivel de implantacion limitado, permaneciendo una
gestion todavia muy centralizada.

El nuevo modelo de atencién primaria Gnicamente cubre el 50 % de la
poblacion (segln Elola, 1991). Pese a la ausencia de su desarrollo y evaluacion
suficiente se critican sus ineficiencias, incluso por parte de la Comision para el
Anélisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud (1991).

En determinadas comunidades auténomas estan teniendo lugar experien-
cias de descentralizacion de la provisién de servicios de atencion primaria, me-
diante convenios de gestion entre la administracién sanitaria y empresas pri-
vadas proveedoras. Si bien, es primordial establecer la adecuada acreditacion,
evaluacién asistencial y desarrollo de sistemas de pago que eviten perversiones
comportamentales.

En cuanto a la asistencia especializada, no se han logrado ni la autonomia
gestora real ni la racionalizacion productiva, asi como tampoco la “medida
analitica” de los mismos.

Segun la opinidn experta, es cuestion clave evaluar el grado de desarrollo
del modelo organizativo que propone la LGS y los escenarios previsibles que
acaeceran:
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1. Criterio territorial y poblacional para la planificacion

Sufrird modificaciones en sentido incremental de la poblacién urbana cu-
bierta, asignada a la areas de salud y zonas bésicas de salud (50 % entrevista-
dos).

2. Autonomia de gestion y equipos directivos profesionalizados en los hospitales

Serén objetivos principales en la atencidn especializada durante la préxima
década (87,5% y 81,4 % de los entrevistados, respectivamente).

Destacan:

— Lainstauracion de un nuevo marco de relaciones laborales (78,6 %) y la

— flexibilidad horaria (75,7 %0).

3. El desarrollo de la atencion primaria supondra una disminucion de la
frecuentacion hospitalaria

— Descenso referente para consultas externas (52,8 %).
— Presion de urgencias (90 %0).

4. La atencion de urgencias se abordara como un nivel con caracteristicas
especiales

En general, el conjunto de los expertos estiman que ademas de potenciar la
atencion primaria, se deberia establecer un nivel de atencién entre la atencion
primaria y los hospitales con caracteristicas propias.

5. Se culminara el proceso de transferencias a las comunidades auténomas

Seré culminado el proceso de regionalizacion del sistema sanitario compe-
tencialmente, seguin la mayoria de los expertos (84,5 %b).

Con la creacién de los servicios regionales de salud se obtendra un sistema
sanitario descentralizado y el Consejo Interterritorial sera eje en esta etapa del
SNS.

6. La administracidn publica se responsabilizara de garantizar la distribucién eg-
uitativa, eficaz y eficiente de los recursos

El control de gestion estd todavia condicionado por la “medida analitica”
que deben proveer los sistemas de informacion.
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El control publico segun la totalidad de los panelistas se mantendré o ten-
dera a aumentar, lo cual, no sera Gbice para el cambio en los sistemas de
gestién y produccion de servicios.

ESTRUCTURA ECONOMICA Y FINANCIERA

Desde 1989 la financiacién de la sanidad espafiola tiene lugar mayoritaria-
mente a través de los impuestos (78 %) situandose las cotizaciones tan so6lo en
un 22 %.

Este sistema es mas congruente con el modelo de SNS y con la consid-
eracion del derecho a la asistencia sanitaria piblica como un bien puablico de
proteccion social.

En las comunidades autonomas transferidas, se mantiene el presupuesto del
Insalud como Unica fuente de financiacién del gasto sanitario, repartiéndose
segin dos modelos:

1. Porcentaje de poblacidn protegida. (Coste efectivo de la LGS).
2. Indice de imputacién del cupo, para el Pais Vasco y Navarra.

La division actual se centra en la asignacién de recursos segin poblacién
protegida, corregido por indicadores de necesidad, siguiendo criterios de
equidad.

A nivel microeconémico, se propugnan la;

— Implantacidn de sistemas de pago prospectivo basadas en Case Mix.
— Creacién de sociedades publicas o mixtas para la gestion de hospitales y
otros servicios especiales.

Con el fin de mejorar la eficiencia en la asignacién de recursos y agilizacion
de la gestion, basandose en la separacion entre financiaciéon, compra y pro-
visidn de servicios.

Una asignatura pendiente del SNS, es la evaluacion econémica de los servi-
cios de salud en la totalidad de sus modalidades: coste/efectividad, coste/utili-
dad y coste/beneficio, nos menos importante a la hora de determinar priori-
dades en la cobertura publica minima de servicios sanitarios.

1. Lasanidad publica seguira financiandose con impuestos

(78 % de los panelistas).
Se incrementara la financiacion derivada de otros ingresos.
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2. Se seleccionaran prioridades que limiten las prestaciones sanitarias publicas

Establecimiento de un catélogo de prestaciones que limiten y fijen un techo
en la cobertura sanitaria publica (70 %).

3. Habra una separacion real entre financiacion, compra y provisién de servicios
(68 % muy probable)

4. Los hospitales y centros publicos pueden transformarse en “sociedades
publicas”

42,9 % bastante probable.

17,1 % muy probable.
24,3 % probable.

5. Potenciacion de los mecanismos de evaluacién econémica de los servicios de
salud

43,0 % bastante probable.
35,7 % probable.

6. Revision probable de los criterios de financiacion de servicios transferidos a las
comunidades autonomas

35,7 % bastante probable.
34,2% no.

28,6 % probable.
LGS: Criterio de poblacion protegida.

7. Se establecera una “factura sombra”

61,4 % bastante probable.

8. Se estableceran nuevos sistemas de pago para asignacion de recursos

— Abandono de la técnica presupuestaria hospitalaria.

— Implantacion de sistemas de financiacion a tipo pago prospectivo medi-
ante sistemas de coste por Case Mix (60 %b).
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Requerimiento esencial: Dotacidn a los hospitales de contabilidad analitica.

Los legisladores y politicos se manifiestan méas a favor de la introduccién
de mecanismos de Case Mix (DGRs y PMCs) como sistema de pago y asig-
nacion de recursos.

El mayor escepticismo lo muestran los estudiosos y financiadores.
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ESCENARIO FUTURO PARA EL SISTEMA
SANITARIO ESPANOL

Elena Sdnchez Ruano*

N primer lugar, quiero agradecer a la Real Sociedad Econdmica de Amigos

del Pais su amabilidad al invitarnos a presentar el Informe y especial-
mente a Paco Oltra, presidente de la misma y Antonio Montafiana, coordi-
nador del presente ciclo de conferencias y a Luis Saiz, por la labor que estan
desarrollando al frente de la Real Sociedad Econ6mica. En nuestro tiempo,
como en cualquier otro, se necesitan foros como este donde transmitir el
conocimiento y las ideas. Por ello debo felicitar a los tres por el acierto en la
organizacién y la iniciativa de haber creado en nuestra Comunidad un foro
abierto de estas caracteristicas.

En mi intervencién voy a explicar brevemente cuél fue la metodologia que
utilizamos y en segundo lugar plantearé el modelo de sistema sanitario que se
deduce de los resultados del estudio.

El Informe que vamos a presentar contiene el andlisis de los resultados
obtenidos de un estudio de prevision que se realizdé durante el afio 1992 uti-
lizando la técnica Delphi, con el objetivo de conocer las estrategias, tendencias
y areas de desarrollo del sistema sanitario espafiol en un horizonte temporal de
diez afos. El estudio fue financiado por el FIS (Fondo de Investigaciones Sani-
tarias) y se realiz6 en colaboracién entre el Hospital General de Albacete y el
Programa de Direccion y Organizacion de Hospitales y Servicios de Salud de
la Universidad Politécnica de Valencia. El informe final ha sido redactado con-
juntamente con David Vivas con el asesoramiento técnico del profesor Ca-
baller.

El método Delphi utilizado para ello, se basa en la opinién independiente
de expertos que se relacionan entre si a través de un cuestionario interactivo y
estructurado con un “feed-back” selectivo de las respuestas previas para re-

* Doctora en Derecho, Subdirectora del Centro de Investigacién en Economia y Gestion de la
Salud, Profesora Asociada de Organizacion de Empresas de la Universidad Politécnica de Valen-
cia, autora del Informe Delphi: El sistema sanitario espafiol. Estrategias, tendencias y areas de desar-
rollo (1993) con David Vivas.
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alizar la previsién. EI Comité Delphi extrae la informacion relevante de los
cuestionarios que remiten los expertos y les remite un nuevo cuestionario con
los resultados estadisticos y comentarios de todo el panel en sucesivas rondas.
El objetivo de seguir esta metodologia es obtener el consenso sobre la proba-
bilidad de que ocurran ciertos hechos. Estd cominmente aceptado que al re-
alizar estimaciones, la probabilidad de error de un grupo de expertos es menor
gue la media de error de las predicciones de individuos.

Los expertos que intervinieron en el estudio se agruparon, siguiendo unos
criterios preestablecidos, en cinco paneles: gestores, profesionales, legisladores
y politicos, estudiosos del sector y financiadores y representantes de la indus-
tria sanitaria. En total participaron mas de 100 expertos, de los cuales fi-
nalizaron el proceso de consenso 70. Los criterios para su seleccion fueron: un
minimo de 5 afios de experiencia profesional en el sector sanitario, conocer la
realidad social espafiola, y/o ser especialista en areas de conocimiento rela-
cionadas con la organizacion, la economia y la gestion sanitaria.

En el estudio se seleccionaron cinco &reas del sistema sanitario: Filosofia
social, Estructura econdémica y financiera, Mercado y consumo, Recursos hu-
manos y Tecnologia.

Y ya para terminar esta breve descripcion de la metodologia, en cuanto al
cuestionario, se componia de 148 preguntas de respuestas cuantitativas (de 1 a
5) y 21 preguntas de respuesta cualitativa (Si/No) y se hicieron dos vueltas. En
funcion de los resultados obtenidos en la primera vuelta se considerd innece-
sario repetir en la segunda las preguntas de respuestas cualitativas ya que las
tendencias resultaban bastante claras, y por tanto, en el segundo cuestionario,
se incluyeron Unicamente las preguntas de respuestas cuantitativas, informan-
do a cada experto el nivel de discrepancia de sus respuestas con la media gen-
eral, especialmente cuando la diferencia de dichas respuestas con la media era
superior a una unidad.

La principal preocupacion de los responsables de los sistemas sanitarios
publicos actuales es encontrar la formula que les permita hacer compatible el
principio de universalizacion de la asistencia sanitaria con las posibilidades de
financiacién publica disponible a fin de mantener la cobertura y gratuidad del
nivel de prestaciones, en un momento como el actual de recesién econdmica.

El incremento del gasto en sanidad, aunque se ha producido una cierta es-
tabilizacién durante los Gltimos afios, va en aumento. Los factores que inciden
en ello son, fundamentalmente: el envejecimiento de la poblacién, la uti-
lizacidn de altas tecnologias y el aumento de la utilizacion de los servicios.

Todo sistema sanitario lleva implicita una determinada concepcién de la
solidaridad entre las personas que integran la sociedad. Las formas como
puede expresarse esta solidaridad son diversas: se reflejan tanto en el tipo de
riesgo que se acepta compartir como en el mecanismo de financiacion que
hace posible la prestacion restitutoria.

El factor de la solidaridad en el sistema sanitario se tiende a asociar a la
universalizacion, como un derecho que cominmente se acompafia de la uni-
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formidad en la prestacion, con independencia de la contribucién a la finan-
ciacion del coste. Y a la hora de estructurar este propoésito de solidaridad con
la nocidn de prestacion sanitaria financiada con impuestos, se suelen presentar
y contraponer dos alternativas de estructurar los servicios sanitarios, por una
parte: sistemas sanitarios publicos y sistemas nacionales de seguros sanitarios,
también denominados modelo asistencial y contributivo respectivamente y los
seguros sanitarios privados por otra parte.

MODELOS ECONOMICOS Y ORGANIZATIVOS: DIRECCION DE LOS CAMBIOS

DEMANDA / CONSUMO
REGULACION
MERCADO Y CONTROL
z 8
O < Mercados
O (@] USA .
o x mixtos
2 S
0
o
o Z
= O 0O Competencia INGLATERRA
< 4
E | F publica SUECIA
| d Z .
% =) 8 ESPANA
O]
o>

Fuente: Saltman, B. y Von Otter, C. 1989 y elaboracién propia.

La realidad hoy en dia, es que en todos ellos el problema principal al que
se enfrentan, con independencia del modelo de partida (sistemas sanitarios
publicos y sistemas nacionales de seguros sanitarios), es una situacién general-
izada de crisis y recesién econdmica que agudiza los problemas de financiacién
del Estado del Bienestar y a la vista de ello han propuesto diversos cambios.

Las lineas de cambio de los nuevos modelos se basan en las propuestas de
“competencia gestionada” efectuada por Enthoven en 1978, que tuvieron poca
acogida en su pais de origen, EEUU, pero que fueron punto de partida para las
reformas mas desarrolladas hoy en dia: competencia pablica en Suecia y mer-
cado mixto en Inglaterra. Ambos modelos, en sintesis, se fundamentan en el
hecho de separar la financiacion, de la compray provision de servicios.

En el modelo de competencia publica, son los hospitales publicos los que
compiten entre si por una mayor cuota de mercado, estando el papel de agencia
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en manos de los usuarios, mientras que en el sistema mixto son los médicos
generalistas y los gerentes de distrito los agentes del sistema, ya que ambos
tienen capacidad para seleccionar y comprar los servicios que necesitan sus pa-
cientes tanto a proveedores publicos como privados.

Metodoldgicamente por tanto, puede decirse que en los sistemas de com-
petencia publica el cambio se sitda en la demanda, mientras que en el mercado
mixto, la innovacion reside en la oferta.

A partir de los resultados de consenso detallados en el Informe, pro-
ponemos un escenario futuro para el sistema sanitario, representado grafica-
mente a continuacion. Este modelo se fundamenta basicamente en el desarrol-
lo de los siguientes aspectos:

1. SEPARACION ENTRE FINANCIACION, COMPRA Y PROVISION
DE SERVICIOS

El 68 % de los expertos consideran como muy probable que se produzca
una separacion nitida entre estas funciones siguiendo las tendencias que se
estan produciendo en otros paises de nuestro entorno. Actualmente la produc-
cién publica del sistema sanitario representa un 85 % y mantiene una clara
confusion entre las competencias propias de financiacién y compra y las fun-
ciones de gestion y provision de los mismos.

ESCENARIO FUTURO DE LOS SERVICIOS DE SALUD REGIONALES

MERCADO
PLANIFICACION  AGENCIA PRODUCCION CONSUMO/ELECCION
<> | PROVEEDORES |
SERVICIO DE AREAS PUBLICOS
SALUD —>| DE USUARIOS
REGIONAL SALUD PROVEEDORES
e <> PRIVADOS |=
CONCERTADOS
V J L A
Financiacion Contrato
Coordinacién
Objetivos/Plan PROVEEDORES
Contratar PRIVADOS NO |«—'Pago -Directo
Evaluar CONCERTADOS —Seguros

Definir nivel de calidad
Gestionar presupuesto

Fuente: Elaboracion propia.
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La provisién y la racionalizacion han de ir mas alld de la mera gestion
econdmica, de modo que conlleve que la calidad de la asistencia y la accesibili-
dad sean las caracteristicas que fundamenten la concepcién de los sistemas de
salud.

En relacion con la financiacién, se prevé que siga financiandose via im-
puestos y asi se manifiestan un 78 % de los expertos, e incluso opinan que esta
proporcion se incrementard a costa de una reduccién del porcentaje de recur-
sos financiertos que aporten las cotizaciones de la seguridad social.

2. IMPLANTACION DE MECANISMOS DE COMPETENCIA

Dando por validas estas premisas, la siguiente cuestion que se plantea es su
adecuacion o desarrollo segln la estructura y los recursos de cada servicio re-
gional de salud.

En las regiones donde haya una oferta publica mayoritaria, obviamente el
modelo de competencia publica parece ser el mas idoneo en un sistema na-
cional de salud como el nuestro, mientras que en las regiones donde esta mas
nivelada la oferta publica y privada, se puede ir hacia un modelo de mercado
mixto o de ambos al mismo tiempo.

3. CONTRATACION EXTERNA DE SERVICIOS

Se introduce la funcién de compra descentralizada. El contrato se con-
vierte en un factor clave, unido a los instrumentos de evaluacion de la calidad
de los servicios, sistemas de informacién, sistemas de pago y presupuestacion y
control de la actividad contratada.

4. EL PAPEL DE AGENCIA COMO INSTRUMENTO
DE COMPETENCIA

Una de las diferencias entre los dos modelos descritos es quién hace el
papel de agencia. En la competencia publica el papel de agente recae mayori-
tariamente en los usuarios mientras que en el mercado mixto recae sobre las
areas de salud.

Un 87 % de los panelistas opinan que los usuarios ostentaran un mayor
protagonismo. En este sentido, la tendencia se dirigira hacia una capacidad de
eleccion por parte del usuario tanto de los médicos de cabecera, situacion ya
existente, como de centro hospitalario, aunque limitada. Sin embargo, los pan-
elistas no se inclinan hacia una capacidad de eleccién de facultativo dentro del
centro hospitalario (60 %6).

El crecimiento futuro del sector privado no concertado en nuestro pais de-
pendera fundamentalmente, desde nuestro punto de vista, de la extension del
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catdlogo de servicios publicos que se establezca y que en estos momentos se
encuentra en debate.

5. DESARROLLO DEL SISTEMA DE ORGANIZACION Y GESTION

Maés de un 80 % de los expertos consideran que la instauracién de equipos
directivos profesionales y especializados junto a la autonomia de gestion seran
los objetivos prioritarios en atencion especializada durante la proxima década.
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EFICIENCIA PRODUCTIVA, CALIDAD Y COMPETENCIA

David Vivas

N mi intervencion me voy a centrar en tres aspectos fundamentales para el

futuro del SNS, que a la vez son unas de las conclusiones de proceso de

consenso llevado a cabo en nuestro estudio: la Eficiencia productiva, la Cali-
dad y la Competencia y la interrelacion existente entre las tres.

La mejora de la calidad de la asistencia sanitaria es, junto con la busqueda
de la eficiencia, los dos objetivos de la reforma sanitaria de los sistemas de
salud en Europa, y en definitiva una de las conclusiones sobre las que existe un
consenso entre los panelistas que participan en el Informe Delphi.*

Para lograr estos objetivos, los expertos proponen dos tipos de medidas:

a) Medidas estructurales: Centradas fundamentalmente en la desregu-
lacion del mercado y la implementacién de mecanismos de competencia.

b) Medidas para mejorar la eficiencia productiva y la calidad en la pro-
vision.

1. ESTABLECIMIENTO DE MECANISMOS DE COMPETENCIA

En general los panelistas opinan que se implantardn mecanismos de com-
petencia entre hospitales que pertenecen a una misma area de salud. A pesar
de ello, no existe un claro consenso en cual serd el mecanismo mediante el que
se lleve a cabo esta medida.

! Vivas D. y Sanchez Ruano, E. (1993): Informe Delphi: El sistema sanitario espafiol. Estrate-
gias, tendencias y areas de desarrollo. MCQ Ediciones. Valencia.
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TABLA 1

NUEVOS MODELOS DE COMPETENCIA EN EL SISTEMA PUBLICO

MODELOS DE COMPETENCIA

Mercado Competencia

Sin cambios interno publica HMOs Otros
Legisladores 17,6 % 35,3% 47,1% 0,0% 0,0%
Gestores 6,3% 50,0% 43,8% 0,0% 0,0%
Estudiosos 41,7% 33,3% 8,3% 0,0% 8,3%
Politicos 16,7 % 41,7% 25,0% 0,0% 8,3%
Financiadores 7,7% 38,4% 46,1% 0,0% 7,6%
ToTAL 17,1% 41,4% 37,1% 0,0% 4,3%

Fuente: Vivas, D. y Sanchez Ruano, E.

1.1. CONSECUENCIAS / EFECTOS
» Los proveedores privados incrementaran su participacion en el mercado

Segln la mayoria de los expertos consultados en el estudio Delphi la pro-
visién publica de servicios sanitarios ha tocado techo, por lo que se espera que
otros proveedores penetren en el sector y concierten con la administracion la
prestacion de los servicios aumentando la cuota de mercado.

« Tendencia a la creacion de empresas publicas

El 42,9 % de los panelistas piensan que es bastante probable, el 17,1 %
muy probable y un 24,3 % que es probable que los hospitales se transformen
en empresas publicas sometidas al derecho privado.

» Laboralizacion del personal

La vinculacion de los profesionales al sistema de salud tendera hacia la lab-
oralizacion segun el 67,1 % de los encuestados, més que a la promulgacion de

un nuevo Estatuto Marco (22,9 %), o la equiparacion con los funcionarios
(1,4 %), que son las otras alternativas planteadas por los participantes.
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< Instauracion de un sistema obligatorio de acreditacién de centros

En la actualidad no existen sistemas de acreditacion que homologuen el
grado de calidad de las estructuras sanitarias tanto a nivel de organizacion,
plantillas, como de instalaciones de los centros con las que el INSALUD vy las
CCAA conciertan servicios sanitarios. Tampoco existen mecanismos formales
de acreditacion de las instituciones publicas, si bien esta regulada la existencia
de comisiones de calidad asistencial en los hospitales.

La separacion de las funciones de financiacion, compra y provision de ser-
vicios y los demas mecanismos de competencia gestionada, conllevan la necesi-
dad de establecer sistemas de acreditacién que fijen el nivel basico de calidad
de los centros, tanto pablicos como privados. El 80 % de los expertos consid-
eran que es bastante probable que se establezcan mecanismos de acreditacion
obligatorios para centros privados y el 68 % opinan que se implantaran tam-
bién en los centros publicos. Estos mecanismos pueden centrarse a nivel de
evaluacion de la calidad de la estructura o extenderse a nivel de proceso y/o re-
sultados.

1.2. AMENAZAS / EFECTOS SECUNDARIOS
« Laseleccidn adversa riesgos por parte de las entidades privadas

En los sistemas sanitarios con proveedores publicos y privados de finan-
ciacion capitativa simple, se observa una tendencia a que los proveedores pri-
vados seleccionen a los pacientes con menor riesgo, convirtiéndose entonces el
sector publico en un “cajon de sastre” donde se recogen los pacientes con
necesidades sanitarias méas costosas 0 menos rentables, creando entonces prob-
lemas de financiacion.

Algunos autores proponen el modelo Muface como laboratorio para estu-
diar los efectos de la seleccion adversa. En este modelo los financiadores
pueden elegir un proveedor privado o el sistema publico. En la actualidad el
86 % de los afiliados a Muface eligen un proveedor privado, pero habria que
estudiar cuéles son las caracteristicas del restante 14 % que eligen la S.S.

Para ilustrar este efecto podemos tomar el estudio que Pablo Lazaro
(1993) 2 ha publicado recientemente sobre la difusion de tecnologias médicas.
En un apartado de dicho estudio, compara la distribucion de la Litotricia Ex-
tracorpérea por Ondas de Choque (LEOC) y los Aceleradores Lineales (AL)
en los 24 paises de la OCDE. Llama poderosamente la atencion que Espafia
ocupe el quinto lugar en nimero de LEOCs por millén de habitantes mientras
que en ALs esta a la cola de estos paises. Ademas existe una alta implantacion

2 Lazaro, P.: “Incentivos y difusion de tecnologia médica”. Comunicacién al XXVII1 Congreso
Internacional de Hospitales. Madrid 1993.
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de estos equipos en el sector privado: el 72 % frente a tan solo 16 %. Todo ello
puede ser debido a los fuertes incentivos econdmicos existentes.

TABLA 2

DIFUSION DE LA ALTA TECNOLOGIA MEDICA

LEOCs ALs
% sector privado 72% 16%
B° por unidad y afio 650.000 0

LEQOC:s: Litotricia extracorporea de ondas de choque.
ALs: Aceleradores lineales.
Fuente: P. Lazaro, 1993.

Para evitar estos desajustes, los incentivos deberian asociarse al uso apropi-
adode la T.M.

2. MEJORA DE LA EFICIENCIA PRODUCTIVA'Y LA CALIDAD

Con esto entramos en el ambito de eficiencia productiva o eficiencia clini-
ca, que en nuestra opinion se basa en tres aspectos:

= Uso apropiado de T.M.

» Coste-eficiencia de la préctica clinica.

« Mejora continuada de la calidad de los servicios.

Respecto a lo apropiado en la asistencia sanitaria (pruebas diagndsticas y
terapéuticas), tanto consumidores como usuarios coinciden en que superado
un umbral, recursos adicionales en sanidad no proporcionan un incremento en
los beneficios para el paciente. Profundizando en esto, un nimero significativo
de estudios han puesto de manifiesto la alta tasa de uso “inapropiado” exis-
tente a diversos niveles y practicas médicas, tales como la angiografia, la en-
doarterectomia, la endoscopia y el bypass coronario. En este sentido hay que
destacar los estudios de Brook*y su grupo en la Rand Corporation (Santa
Monica). Como dato significativo tal vez no extrapolable pero si a considerar,
la tasa estimada de uso inapropiado en EEUU va del 15 al 30 por cien, alcan-

3 Brook R. H., Parck R. E., Chassin M. R., Solomon D. H., Keesey J, Kosecoff J.: “Predictin
the appropiate use of carotid endarterectomiy, upper gastrointestinal endoscopy and coronary an-
giographi”. N. Engl. J. Med., 1990. 323:1173-77.
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zando el 40 por cien en algunas préacticas de determinadas instituciones. Si esto
fuera cierto los gastos en sanidad en EEUU podrian ser recortados aproxi-
madamente 100 billones de ddlares, sin considerar el posible perjuicio a las
personas segun un reciente articulo de C. E. Phelps 1993 en el New England
Journal of Medicine.

Dado lo reducido del tiempo de la intervencion, no se puede entrar aqui en
el concepto de coste-efectividad de la practica clinica, aspecto sobre el que
nuestro grupo estd desarrollando una linea de investigacion, Gnicamente
destacar que en el futuro tendrd una importancia capital en la planificacion san-
itaria.

El otro aspecto que me gustaria tratar, para finalizar, es el concepto de
mejora continuada de calidad.

En este sentido los expertos consultados en el estudio Delphi coinciden en
afirmar que la mejora continuada de la calidad definira la cultura de la organi-
zacion.

En la actualidad todos los expertos estan de acuerdo en la necesidad de
aplicar las técnicas de la ciencia de la gestion de la calidad en los servicios de
salud.

Si bien esta cultura de la organizacion es un aspecto fundamental para la
mejora de la calidad de la asistencia sanitaria, hay que asociarlo con la
metodologia de evaluacion y las herramientas estadisticas y de trabajo en
grupo. Es decir, hay que conjugar los aspectos que hacen referencia al factor
humano y la cultura de la organizacion con la “cultura tecnologica”, los instru-
mentos de evaluacién y la mejora de los procesos.

Debemos, en este sentido, diferenciar lo que es la calidad de la asistencia
sanitaria, en abstracto, donde influirdn fundamentalmente aspectos culturales y
de percepcién, de la calidad de los procesos de produccion de servicios.

La filosofia o cultura que inspira el concepto de mejora de la calidad ha
sido definida como la satisfaccion de las necesidades y aspiraciones de los pa-
cientes.

En la actualidad es un error concebir la direccidn de los servicios de salud
Unicamente hacia la consecucion de alta tecnologia médica, profesionales muy
cualificados y especializados y sistemas logisticos para dar soporte Gnicamente
a la actividad médico-sanitaria, ocupandose de los pacientes de manera secun-
daria. Lamentablemente aln se escuchan opiniones en este sentido por parte
de maximos responsables de la Administracion sanitaria.

Nosotros pensamos que cuanto mas se tenga en consideracion la opinion
de los pacientes o consumidores mejor sera la calidad de los servicios de salud
que se presten.

4 Phelps, C. E.: “The methodologic Foundation of studies of the appropiateness of Medical
Care”. N. Engl. J. Med. 1993. 329, 17:1241-45.
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