medicinagenerakfamilia iz

Octubre 2012 (vol 1, num 6)

CATEDRAS SEMG

(Recibimos demasiada asistencia?
clnnecesaria? Algunos elementos para no
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Uno de los principales problemas de nuestra so-
ciedad del bienestar, en lo que a salud concierne,
es la excesiva dependencia de nuestro sistema sa-
nitario como principal deferminante de salud y en
consecuencia el consumo en demasia de servi-
cios sanitarios; se trata de una preocupacion mun-
dial explicitada en diversos foros'23, que reclaman
menor medicalizacién de la vida, un menor uso de
tecnologias sanitarias y cautela con su rdpida ge-
neralizacién a falta de estudios. Es el resultado de
las expectativas y actitudes en relaciéon con la salud
de nuestra sociedad actual y la medicina moder-
na, que se expande cada dia mds y ahora abarca
problemas no considerados como entidades médi-
cas anos atrds.

Mayor esperanza de vida con el consecuente
aumento de comorbilidad, contacto mds tempra-
no con el mundo sanitario, la salud como nueva
forma de hacer negocio (“colesterol”, “calcio”...),
convertir en enfermedades los problemas persona-
les, son algunas de las causas de incremento del
consumo de servicios de salud. La salud viene con-
dicionada por nuestra genética, nuestros hdbitos
de vida, nuestro medioambiente, con lo que mds
que derecho ala salud lo que tenemos es derecho
a una asistencia sanitaria que intente mejorar en
ocasiones, aliviar mds veces y consolar casi siem-
pre ante la presencia de enfermedad o sufrimiento.
La consecuencia de mds servicios, conocida la alta
correlacién entre utilizacién y disponibilidad de re-
cursos, da lugar a una espiral intferminable de gasto
de dudosa efectividad que ademds no admite cri-
ticas nirendicién de cuentas dada la vigencia de la
sentencia, y mds dada la critica situacion econdmi-
ca actual, de que la salud no tiene precio. Es el pro-
blema de una politica sanitaria poco orientada a
desmitificar tecnologia, que no promueve el auto-
cuidado y que no pone freno a expectativas de la
poblacién en materia de salud y de sinergias entre
profesionales de la salud e industria. Sirva este tex-
to como contrapunto a la predisposicidon hacia el
consumismo en salud, la medicalizacién de la vida

y una obsesion ya enfermiza por tener una salud
perfecta como factor patégeno predominante?; y
por otro lado, reflexiones sobre |la deriva del gasto
sanitario y la utilizacidn de servicios. Menos, en bas-
tantes ocasiones, y mejor utilizacion casi siempre,
deberian ser las metas a conquistar en la era de la
medicalizacién.

DE LOS REMEDIOS DE LA ABUELA A
LA MEDICALIZACION DE LA VIDA

Las costumbres populares y los refraneros han
acompanado ala salud de nuestros padres y abue-
los que, por diferentes motivos, entre ellos la ausen-
cia de unsistema nacional de salud como el actual,
no tenian fdcil acceso a un profesional sanitario. La
simple espera y la puesta en marcha de algunas
recetas caseras eran suficientes para resolver o ha-
cer mds llevaderas infinidad de dolencias hasta el
desenlace final: resolucidon espontdnea en la ma-
yoria de casos. Nilo de entonces (el célico miserere
significaba el final) nilo de ahora: la siguiente para-
da después del colegio y antes de ir al parque es el
centro de salud. Sabemos que una mayor oferta de
salud, junto a una accesibilidad desbocada, hace
aflorar problemas, necesidades y enfermedades:
de todos conocida es la expresion “ya que estoy...".
Curiosamente multitud de médicos de atenciéon
primaria (AP) creen que a veces los pacientes re-
ciben atencion innecesaria. En su conjunto, sin em-
bargo, los resultados sugieren una cierta pasividad
por muchos médicos que piensan que las causas
de la atencién excesiva estdn fuera de su control®.
Nada mds lejos de la realidad, ya que considerar
la frecuentaciéon como exdgena es un argumento
carente de demostraciéné, a desterrar si nuestro de-
seo es reconvertir nuestro primer nivel asistencial en
una institucion solvente. Es mds, es nuestra obliga-
cioén evitar que el paciente acuda al médico cuan-
do no lo necesita y evitar asi expectativas desmedi-
das del sistema de salud y sus efectos iatrogénicos.

La medicalizacién, entendida como el proceso
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por el que problemas no médicos se convierten y
pueden ser tratados como médicos y adquirir el
apellido de enfermedad o patologia, también re-
percute sobre el gasto sanitario. Las pocas estima-
ciones empiricas atribuyen a la medicalizacion el
3.9 % del gasto sanitario total de Estados Unidos en
2005, mayor que lo gastado en salud publica ese
mismo ano’, algo faciimente entendible si, como
dice Marc Jamoulle, el médico estd omnipresen-
te, desde la cuna hasta la tumba, medicalizando
toda nuestra existencia8. Sin dnimo de ser exhaus-
tivo, algunos ejemplos de tendencias actuales: tra-
tamientos de calvicie, impotencia sexual, trastorno
por déficit de atencidon extrapolado a adultos, ni-
nos bajo el percentil 25 de estatura diagnosticados
de baja estatura idiopdtica y tratados con hormo-
na de crecimiento...’.

Parece légico que en unos servicios financiados
pUblicamente se preste la atencidon mds efectiva
y eficiente posible, a ser posible avalada por la in-
vestigacion, desmitificar posibilidades de la inno-
vaciéon tecnoldgica e intentar siempre mejorar la
salud individual si es en la consulta y la poblacional
si es mediante politicas sanitarias.

NI SOMOS TAN RICOS NI ESTAMOS
TAN ENFERMOS. A PROPOSITO DEL
GASTO FARMACEUTICO

Se mire por donde se mire, no hay lugar a dudas
(figura 1y tabla 1). Los datos en lo referente a gasto
farmacéutico y recetas nos situan en las primeras
posiciones.

Sin tener en cuenta recetas privadas, recetas de
las mutualidades de funcionarios pUblicos y pro-
ductos de receta hospitalaria, el Sistema Nacional
de Salud (SNS) facturé 958 millones de recetas en
2010". Consulta médica y prescripcion (receta)

parecen estar unidos por un vinculo indisoluble,
con un sobredimensionamiento social de los bene-
ficios de los medicamentos y, a su vez, nula aten-
cién a sus riesgos; por ejemplo, es la variable “con-
facto con los servicios sanitarios " la que mejor
explica en ancianos el mayor consumo de farma-
cos'2, Traslada un incremento de factores de riesgo
qgue conllevan incremento de medicaciones pre-
ventivas y favorecen regimenes terapéuticos de
extraordinaria dificultad en su manejo e impredeci-
bles consecuencias iatrogénicas. Y lo mds preocu-
panfe es que el consumo de medicamentos ha
pasado a ser un problema de salud: la carga de
enfermedad asociada al uso y abuso de medica-
mentos queda tan solo por detrds de las enferme-
dades cardiovascularesy el cdncer. Sélo en Estados
Unidos se calculan unas 225.000 muertes anuales
atribuidas a efectos iatrogénicos'3. Sabiendo que
el gasto se descompone en precio por canfidades,
y a la vista de las reiteradas politicas de recortes
en precios con nulo o muy modesto efecto sobre
el gasto'4, el producto tiene claros tintes de sobre-
medicacién. Efectivamente, las recetas per capita
aumentan una vez mds, ano tras ano, incluso ante
descensos de poblaciéon. Mientras tanto Ministerio
y Comunidades Auténomas se congratulan del
descenso actual del gasto que estas politicas de
precios han conseguido y obvian otfros pardmetros
de la ecuacion: los costes del fracaso terapéutico
(infrautilizacién y sobreutilizacién) y de las reaccio-
nes adversas. Es fan simple como decir que la pres-
cripcidén en nuestro pais es correcta y el problema
radica en que los medicamentos son demasiado
caros's,

Figura 1. Gasto total en salud per capita (US$ paridad de poder de compra) en 14 paises (2007) y ranking (puntos) segiin consumo de
farmacos(medido de DDD) en 14 areas terapéuticas. Fuente: Richards M. Extent and causes of international variations in drug usage. A report

for the Secretary of State for Health by Professor Sir Mike Richards CBE. London, UK: Central Office of Information;2010.

Figura 3. Preocupacién por la evolucion del gasto: productividad marginal de la inversidn en salud. Elaboracion propia.
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prevencion primaria de enfermedad cardiovascu-

éEX|STEN RIESGOS POR CONSUMIR lar con terapia hormonal sustitutiva y la epidemia
SERVICIOS SANITARIOS? éPUEDE SER mundial de canceres de mama. Estos son ejemplos
DANINA LA ACTIVIDAD SANITARIA?2 de coémo se pasa vertiginosamente de la parte pla-

na de la curva de produccion de salud (cuidar) a
estropear (figura 2). Replantear determinados indi-
cadores o introducir nuevos que tengan en cuenta
la calidad de vida nos puede volver a colocar en
productividades crecientes.

Toda actividad sanitaria implica un cierto ries-
go, hasta una recomendacion tan inocente y en
ocasiones no desinteresada pero falta de toda ex-
periencia como la de que beber un litro y medio
a dos de agua al dia puede producir dafos'é. La
prevencion sin limites y la extensidon de tecnologias
a grupos para los cuales no fue disenada son dos
claros ejemplos. El exceso de prevencién y su aura
de beneficio han sido los responsables de enfermar
y de muertes de los afectados por causa preventi-
val’. La extensién de tecnologias que desborda su
indicacion principal, disminuye su valor predictivo
positivo y amenta alarmantemente los falsos posi-
tivos y sus cascadas diagndstico terapéuticas, lle-
ga a producir en nuestro SNS, sélo en el caso de
los fratamientos inadecuados, cerca de 19 millones
de efectos adversos atribuidos a medicamentos,
de ellos mds de un milldn graves y casila mitad po-
tencialmente evitables’s,

Nada desdenable es la existencia de diferentes
sociedades cientificas, con diferentes “consensos”
y un paciente confuso que por lo general sobrees-
tima el riesgo. La mezcolanza de buena intencidn,
ignorancia y prevencion es un coctel peligroso. La
dificultad anadida en tiempos de crisis recae en
saber explicar a la poblacidn que no son recortes
al estado del bienestar sino revisiones de utilizacion
de procedimientos no efectivos e incluso daninos
para la salud, y esto conlleva reconocer que la
efectividad de nuestras actuaciones estd muy ale-
jada de la eficacia. Tal y como comenta Richard
Smith, “cuando estoy enfermo quiero ser atendi-
do por doctores que duden cada dia del valor y la
sensatez de lo que hacen”!”. No debemos olvidar
que la calidad de la asistencia también depende

La literatura estd plagada de ejemplos de cémo )
de la seguridad.

se reduce la salud cuando recibimos demasiada
asistencia, la llamada “productividad marginal
decreciente de la inversidon en salud”, plasmada,
por ejemplo, en la polifarmacia en ancianos, la
deteccidén de hiperlipidemia y su tratamiento con
clofibrato (que se estima condujo a la muerte de
mds de 5.000 norteamericanos asintomdticos), la

Tabla 1. Evolucion del gasto farmacéutico como porcentaje del gasto sanitario total. Periodo 1995-2008.

Fuente: Polimedicaciéon y salud: estrategias para la adecuacién terapéutica L.

Ario 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Canada 13,8 | 14,0 |14,8 |15,3 |156 |159 |16,2 |16,7 |170 |173 |172 |174 |17,7 |18,1
Dinamarca| 9,1 |8,9 9,0 9,0 8,7 8,8 9,2 9,8 9,1 8,7 8,6 8,5 8,6 -
Finlandia 12,7 | 13,2 |13,6 |14,0 |14,8 |14,7 |15,0 |15,2 |15,3 |155 |155 |14,3 |14,1 |-
Francia 15,0 | 14,8 |15,0 |155 |16,0 |16,5 |16,9 |16,8 |16,7 |16,8 |16,7 |16,3 |16,3 |-
Alemania 129 | 13,0 |13,1 |13,6 |13,5 |13,6 |14,2 |14,4 | 14,5 |13,9 |151 |14,8 |151 |-
Islandiia 13,4 | 14,0 | 15,1 |14,1 |13,6 |14,5 |14,1 |14,0 |15,2 |154 |14,4 |14,2 |13,5 |-

Italia 20,7 | 21,1 |21,2 |21,5 |22,1 |22,0 |22,5 |22,5 |21.8 |21,2 |20,2 |19.9 |[19,3 |18,2
Noruega 9,0 |91 9,1 8,9 8,9 9,5 9,3 9,4 9,2 9,4 9,1 8,7 8,0 7,6
Portugal 23,6 | 23,8 |23,8 [234 |- 22,4 |23,0 (23,3 |21,4 |21,8 |21,6 |21,8 |- -
Espafia 19,2 | 19,8 |20,8 |21,0 |21,5 |21,3 |21,1 |21,8 |[23,2 |22,7 |22,4 |21,7 |21,0 |-
Suecia 113 | 13,6 |12,4 |13,6 |13,9 |13,8 |13,9 |14,0 |13,8 |13,9 |13,7 |13,7 |134 |-
Suiza 10,1 | 10,2 |10,5 |10,4 |10,6 |10,8 |10,7 |10,4 |10,6 |10,5 |1l0,6 |10,4 |10,3 |-
Estados

8,7 19,0 9,5 10,0 |10,8 |11,3 |11,7 |12,0 |12,1 |12,2 |12,00|12,2 |12,0 |-

Unidos
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SANIDAD U OTRAS FORMAS

DE CONSEGUIR SALUD.
DESMITIFICANDO LOS SERVICIOS
SANITARIOS

Es errébneo buscar la salud exclusivamente en los
servicios sanitarios. No hay una correlacion entre
nUmero de hospitales y centros de AP y salud. Seria
obviar aspectos como la vivienda, el trabajo, las
condiciones de vida, la educacién, la calidad del
agua y el saneamiento, los hdbitos, todos ellos de-
terminantes de salud. Saneamiento y vivienda han
sido para muchos paises en desarrollo una inver-
sion de bajo coste y de grandes logros en indica-
dores sanitarios. Convendria recordar que en oca-
siones la salud de las poblaciones aumenta mucho
antes de la aparicion de tratamiento efectivo. La
tasa de mortalidad por tuberculosis disminuye va-
rias décadas antes de la infroduccidon de la estrep-
tomicina y la vacuna.

La revolucién agricola y la industrial han sido las
responsables del incremento poblacional y de la
transicion desde las enfermedades infecciosas a
los procesos créonicos. Dos ejemplos claves para
entender la contribucién de la medicina en las ga-
nancias en salud de la poblacién son Archibald
Cochrane (empenado en demostrar la rdpida in-
corporacién de intervenciones médicas sin eva-
luacion de su eficacia, efectividad y eficiencia
gracias a la epidemiologia aplicada a la préctica
clinica) y Thomas McKeown (empenado también
en evidenciar el limitado papel de la medicina en
el pasado y la importancia del frabajo intersecto-
rial, que establece las bases tedricas para el rena-
cimiento de la nueva salud pUblica en Europa y del
desarrollo de la estrategia “Salud para tfodos” por
la OMS)20. Curiosamente, cuarenta afos después

contrasta la amplia difusion de sus ideas con la fal-
ta de impacto en la prdctica y en la politica sani-
taria. 3Qué sabemos del impacto de los servicios
sanitarios modernos (1950) en la salud? A falta de
datos en nuestro pais, los trabajos de David Cutler
pueden servir de aproximacion, con las cautelas
y peculiaridades de un sistfema sanitario como el
estadounidense. Para el conjunto de servicios sa-
nitarios, las intervenciones sanitarias en este pais
han representado un retorno de 4 ddélares por ddélar
gastado; los cambios de vida, un retorno de 30 dé-
lares por cada dolar gastado?!.

Atribuyendo a nuestro sistema sanitario los bue-
nos resulfados en salud sin fener en cuenta ofros as-
pectos de salubridad, se corre el riesgo de alen-
tar el consumo injustificado de asistencia sanitaria.
Convendria también medir el estado de salud fue-
ra de los cldsicos indices de mortalidad y comenzar
a tener en cuenta la calidad de vida percibida, no
sea que nos encontremos con peor salud percibi-
da aun con mejores indicadores sanitarios?2. Hace
ya 32 anos del libro *Good Health at Low Cost”, en
el que ya se explicaba cémo politicas de equidad
en salud, educacién (especialmente de mujeres)
podian colocar a paises poco desarrollados de en-
fonces (China, Costa Rica, Sri Lanka y el estado hin-
duU de Kerala) con indicadores sanitarios similares
a los de paises desarrollados. “Salud en todas las
politicas”, lema del informe SESPAS 201023 trata de
desmitificar el excesivo énfasis en la actividad sani-
taria y es buen ejemplo de cdmo se puede conse-
guir salud desde fuera de los servicios sanitarios: las
auténticas politicas de salud. El mayor éxito de un
sistema sanitario para la sociedad seria que se pu-
diera prescindir de é124.

Figura 4. Efectividad de las intervenciones o tratamientos de la medicina moderna.Fuente:BMJClinicalEvidence. http:/clinicalevidence.bmj.
com/x/set/static/cms/efficacy-categorisations.html

Figura 5. Fuente: The Dartmouth Atlas. www.dartmouthatlas.org. Mulley AG. Inconvenient truths about supplier induced demand and unwarran-

ted variation in medical practice. BMJ 2009;339:b4073.
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DE LIBERTAD A LIBERTINAJE,
CONSENTIDO POR TODOS LOS
ACTORES

Conviene recordar cudles han sido nuestros ori-
genes para reconocer los éxitos y excesos actuales:

e En la década de los 40, sistemas privados y
de beneficencia hasta la aparicién del Seguro
Obligatorio de Enfermedad (SOE) al amparo del
Instituto Nacional de Prevision.

e Posteriormente, sistema de Seguridad Social
hasta la Ley General de Sanidad, Ministerio de
Sanidad y Consejerias de Sanidad con competen-
cias en materia de sanidad de las Comunidades
Autdbnomas.

Llegamos asi al SNS financiado mediante im-
puestos, en el que existe un seguro obligatorio fi-
nanciado publicamente que cubre a toda la po-
blacion, y que no permite la salida (exclusion de
responsabilidad fiscal) de ningUn usuario por el he-
cho de poder permitirse el acceso a un seguro adi-
cional. Consiste este Ultimo en una pdliza que pro-
porciona satisfaccion (evita colas) y comodidad
(evita el necesario filtro de la AP) curiosamente
para los mds sanos pero sin razén de desgravacion
fiscal actual?®. Siguiendo con los logros de nuestro
SNS, a partir de la Ley General de Sanidad, y acu-
Aado el término “descentralizacion” para otorgar
el poder decisorio alléd donde mejor es la informa-
cién, se produce paulatinamente la transferencia
de los servicios de salud a las correspondientes
Autonomias, que, bajo la bandera de la equidad y
en contra de la eficiencia, otorgan prioridad a las
politicas de una accesibilidad mal entendida y de
diferenciacién en cartera de servicios. Una fiesta
consentfida por todos los actores.

No es casualidad que a partir de 2002, tras las
Ultimas transferencias sanitarias, las Comunidades
Autdbnomas todavia gestionadas por INSALUD (con
tasas de crecimiento del gasto estables pero dvi-
das de autonomia) y las transferidas (con un cam-
bio en el sistema de financiacién) den un salto
cuantitativo en gasto sanitario.

Ahora toca desinvertir, reasignar. Ya no podemos
seguir financiando puUblicamente cualquier inno-
vacion. No hemos sido los Unicos: en la Europa de
los 15 el gasto sanitario publico de todos los paises
ha crecido por encima del producto interior bruto
(PIB), pero nuestra carrera hacia el “mds es mejor”
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ha sido vertiginosa: entre 1999 y 2009, el gasto puU-
blico real por persona ha crecido algo mds de 49
%, cuatro veces mds deprisa que nuestro PIB26,

Y todo esto reconociendo que desconocemos
la efectividad de multitud de intervenciones de la
medicina moderna; este desconocimiento ade-
mds parece mantenerse con el paso de los anos
(figura 4). Ahora, mds necesarias que nunca, preci-
samos de iniciativas que se pregunten por el valor
de las cosas que hacemos rutinariamente, como,
por ejemplo, la ausencia de base cientifica de 60
% de determinados tratamientos de rehabilitacion,
o el sobrediagndstico y el consecuente sobretrata-
miento de, por ejemplo, hasta de 60 % en el cdncer
de préstata?’. Es una burbuja sanitaria promovida
al convertir foda la demanda en necesidad: en un
pais como el nuestro, con coste cero en el momen-
to de prestar asistencia, la demanda tiende a infi-
nito, y mdas alld.

ENTENDER EL CRECIMIENTO
DEL GASTO Y ACTUAR EN
CONSECUENCIA

Renta, como variable mds predictiva, progreso
tecnoldgico, cercania a la muerte y descentraliza-
cién territorial sanitaria se postulan como las varia-
bles mds importantes en el desarrollo de modelos
explicativos del gasto. El gasto sanitario, tanto en
términos per cdpita como en porcentaje del PIB,
muestra una tendencia creciente a lo largo del
tiempo y estd relacionado con la riqueza del pais,
de manera que a mds renta mds gasto sanitario; la
variable “renta” es la que mejor explica este com-
portamiento. Con estos datos se puede predecir
con cierto error cudl es el gasto sanitario que le co-
rresponde a un pais, con las cautelas de la interpre-
tacion de cifras?s,

Se reclama alcanzar gastar en sanidad lo que
nos corresponde por renfa pero se guarda silen-
cio con el exceso en la parte privada ambulato-
ria de nuestro gasto sanitario, que representa 26,3
% (octavo puesto y casi 3 puntos porcentuales su-
perior al promedio de los 30 paises europeos de la
OCDE), hecho este que parece revelar deficien-
cias en la calidad o en la cobertura de las presta-
ciones del sector ambulatorio pUblico?’. Contra la
renta nada podemos hacer ni interesa, siempre y
cuando crezca; intfentamos que la correlacion po-
sitiva renta-gasto hospitalario no sea tan fuerte y
en cuanto a la muerte se puede refrasar pero es
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un final inevitable. Convendria, eso si, abrir el de-
bate sobre la prolongacién de la agonia vy la ética
de la negativa en estos casos: por ejemplo, ayu-
dar a morir en casa como expresion de mdxima
calidad, minima cantidad, con la tecnologia ade-
cuada y tan cerca de paciente y su familia como
sed posible, mds aln cuando hay una clara pre-
ferencia del paciente por los cuidados a domici-
lio. El mayor uso de servicios médicos, incluyendo
su tecnologia, que se expande a todos los estra-
tos etarios independientemente de su efectividad,
debiera ser uno de los puntos a atacar; y el mito
de la “vejez gastadora” algo a reconsiderar a la
vista de las comparativas internacionales. Se debe
reconsiderar pronto, ya que este mito proporciona
“ilusién de necesidad™30, que desemboca en exigir
cada vez mds y mds recursos y anular la responsa-
bilidad, clave en un sistema publico que requiere
de transparencia y rendicidn de cuentas para su
buen funcionamiento. Sirva de ejemplo la Ultima
publicacion de J. Simd, segun la cual a mds renta
mdads hospital, con un gasto hospitalario que no se
correlaciona con el envejecimiento (ni entre 1995y
2002, cuando el envejecimiento poblacional no re-
gia como criterio explicito de reparto, ni a partir de
2002, cuando sirige), aunque ha sido el argumento
para reclamar mds una y otra vezd',

GASTAR MAS O GASTAR MEJOR

Si el discurso sigue siendo que desfinamos un
porcentaje de PIB a sanidad inferior al de nuestros
colegas, que hay mds demanda que oferta, plas-
mada por ejemplo en listas de espera, y que fe-
nemos una poblacién cada vez mds envejecida,
volveremos a cometer los mismos errores y cami-
naremos por la senda equivocada. Sobre la vejez
gastadora, me remito al apartado anterior; sobre
la escasez en un SNS como el nuestro, en que el
precio en el momento de consumo es cero, es facil
entrever que la demanda puede no tener fin, he-
cho este preocupante si se mezcla con una gene-
racién proclive al consumismo, hedonista y esca-
sa en responsabilidad. En ausencia de demanda
poblacional, pero existiendo altas posibilidades de
negocio bajo la bandera del alarmismo (colesterol
elevado en celebridades), esta se genera. Los mé-
dicos intentan también resguardarse de las reivin-
dicaciones de los pacientes practicando en oca-
siones mds de lo que se consideraria adecuado si
el paciente tuviera los mismos conocimientos, la
llamada medicina defensiva, con el consiguiente
vuelco de la balanza beneficio-danos hacia estos
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Ultimos; aunque en ocasiones mds no es sindnimo
de medicina defensiva, sino el efecto secundario
de un sistema de pago que premia el acto médico,
fomenta la actividad autogenerada y estimula la
demanda para beneficio de una de las partes en
la relacién de agencia.

Desgraciadamente, la competencia por com-
paracion tras la descentralizacidon ha servido, en-
tre otras, para aumentar prestaciones, diferenciar-
se en cartera de servicios y dotar de autonomia
de gestion del gasto sanitario autondmico en au-
sencia de responsabilidad sobre este. La teoria nos
dice que descentralizar permite que unos servicios
publicos sean mds eficientes tanto en la asigna-
cién de recursos como en su produccioén local. Los
datos empiricos, la mayoria obtenidos en paises
de renta media-baja, con indicadores que miden
mortalidad sin medir incremento de comorbilidad
y discapacidad, con descentralizacion fiscal pero
controlada por el gobierno central, hace dificil la
extrapolacion de resultados a nuestro SNS32, La ac-
tual situacion econdmica vy las recientes “fronteras”
entre servicios regionales de salud, la pasividad del
Consejo Interterritorial, encargado de promover la
cohesién del SNS a tfravés de la garantia efectiva
de los derechos de los ciudadanos en todo el terri-
torio espanol, pueden ser el detonante para que la
ciudadania pueda plantearse reclamar la vuelta a
una sanidad cenfralizada.

A la vista de estas secuelas se antoja necesario
optar por gastar mejor. Y gastar mejor lleva implici-
toreconocer que no estamos haciendo lo correcto
y que desconocemos la efectividad de mds de la
mitad de nuestras actuaciones. Juzgar la calidad
de cualquier sistema sanitario requiere de datos so-
bre actividad: utilizacién, morbilidad, mortalidad,
complicaciones, entre otros, para su comparacion;
proporcionar estos datos es un ejercicio de frans-
parencia poco desarrollado. Pero una vez que
contamos con ellos constatamos variaciones apa-
rentemente arbitrarias en la practica médica (figu-
ra 5).

Diferentes tasas de utilizacion para un mismo
proceso nos alertan sobre la veracidad de la afir-
macion “la geografia es el destino”. Alarmantes
son tfambién los patrones territoriales de mortali-
dad evitable33, que evidencian las diferencias nor-
te-sur, no ya entre continentes o paises, sino dentro
de un mismo territorio, y que no genera ninguin tipo
de infranquilidad entre los que colaboran median-
te impuestos a este seguro universal: los propios
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usuarios. Cabe, pues, tirar en estos momentos de
crisis no de demagogia sino de profesionalismo,
que sabe priorizar clinicamente exploraciones vy
tratamientos asi como gestionar, también con cri-
terios sociales, listas de espera o frecuentacioness34.
Aviso para navegantes: el arte de cortary el copa-
go (como instfrumento racionalizador) son cosa de
médicos: el médico, como mejor posicionado para
visualizar consumos poco o nada efectivos.

3EXISTE ALGUNA RELACION
DEMOSTRADA ENTRE CRISIS
ECONOMICA, SUPRESION TEMPORAL
DE SERVICIOS Y ESTADO DE SALUD?

Atender a demandas mds que a necesidades
da lugar a servicios de dudosa efectividad y nula
eficiencia. 3Cudl es el coste de oportunidad de to-
mar la tension reiteradamente en el centro de sa-
lud, ademds de hacer dependientes a determina-
dos colectivose El dificil equilibrio entre eficiencia
y equidad ha sido rofo gracias a unas arcas llenas
que han apostado por una falsa accesibilidad en
detrimento de la eficiencia. Ahora, en épocas de
crisis, es uno de los objetivos a enmendar. Es impor-
tante también saber como influyen las dificultades
econdmicas sobre la salud de las poblaciones, vy
afortunadamente no vamos a ciegas gracias a al-
gunos andlisis empiricos de algunas crisis del pa-
sado. Sin querer ser exhaustivo, y remitiendo al lec-
tor al magnifico articulo de Carmen Delia Ddavila y
Beatriz Gonzdlez35, exponemos algunos ejemplos:
empeoramientos en estilos de vida en épocas de
rentas alcistas, disminucién del tabaquismo y exce-
so de peso, aumento de ejercicio fisico en el tiem-
po libre en poblacion desempleada, aumentos de
mortalidad en épocas de expansion econdmica y
caidas del desempleo. Por otfro lado, casos de in-
cremento de mortalidad en épocas de crisis, como
en 1996 en México, y la caida en la esperanza de
vida tfanto en hombres como en mujeres entre 1990
y 1994 en Rusia. Siendo todavia pronto para ofre-
cer resultados, es cierto que los datos en nuestro
pais no son nada alentadores, con mds de 20 % de
desempleo. Especificamente en hdbitos dietéticos
ya se objetiva un aumento en el consumo de bolle-
ria junto a una disminucion de consumo de frutasy
pescadoss,

Parece claro que las politicas de proteccion so-
cial, estado de bienestar y redes sociales y fami-
liares contribuyen de manera determinante en los
efectos de la crisis. Asi, Austria, con una red social
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formal e informal potente, pudo disminuir la tasa
de suicidios entre 2007 y 2009; curiosamente la de
Finlandia aumentd un 5 % v, sin embargo, Grecia,
muy distante de las politicas sociales de los paises
noérdicos, la aumentd en 17 %3%. Como efecto se-
cundario, la disminucién de muertes por acciden-
te de trafico en nuestro pais (no sabemos si como
consecuencia de la crisis y un menor uso de ve-
hiculos o como consecuencia del endurecimiento
de sanciones y mejora de tramos de circulacion)
ha reducido la disponibilidad de dérganos para
trasplantes3s.

Algunos estudios parecen sugerir que la proba-
bilidad de morir-sufrir algin acontecimiento adver-
so es inversamente proporcional a la gravedad del
proceso por el que se consulta, y que la ausencia
de provisién sanitaria durante algunos dias, mante-
niendo la asistencia de urgencias, puede tener un
efecto diferente al esperados?.

En el dmbito local, y remarcando que se pro-
duce fuera de épocas de epidemia estacional,
el cierre de determinados servicios en temporada
estival parece no dar lugar a sobrecarga de ofros
proveedores40, Sin intencidon de inferir causalidad,
y quedando demostrado que la demanda es muy
sensible a la oferta, o lo que es lo mismo, la alta
correlacién entre utilizacion y disponibilidad de re-
cursos, renunciar a algo de equidad puede resul-
tar mds eficiente e incluso mds sano. Quedamos a
la espera de algun estudio ecoldgico que senale
cambios en el estado de salud durante los cierres
estivales.

DAVID CONTRA GOLIAT

Y, una vez tenemos pruebas de la falta de efec-
tividad de algunas prdcticas, ses facil pasar a la
accién o es imposible luchar contra las recomen-
dacionesrealizadas desde los gobiernos o desde or-
ganizaciones mundiales con conflictos de intereses
no declarados24!. Asilo explicita Tom Jefferson, en
referencia a la experiencia clinica de la Cochrane
Colaboration al hablar de la falta de efectividad
de la vacuna antigripal: a pesar de su recomenda-
cion en contra, sigue prescribiéndose por los minis-
terios de sanidad y otras instifuciones. Similar caso
lo encontramos aqui con la vacuna del virus del
papiloma humano y la Comisidn Mixta Congreso-
Senado sobre Derechos de la Mujer e Igualdad de
Oportunidades, que alinicio de 2007 instd por una-
nimidad al Gobierno en favor de la vacuna y de su
comercializacién aun sin tener datos que avalaran
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su efectividad y a pesar de la moratoria solicitada.
Hay que empezar a acostumbrarse a que no todo
vale cuando se tratan temas de salud, que no vale
escudarse en el por si acaso o en el mds vale pre-
venir sin tener en cuenta consecuencias de las de-
cisiones fomadas, que en sanidad suelen ser por
exceso (92 millones de euros invertidos en vacunas
para la gripe A para terminar gquemando 4 millones
de dosis). La ética de la negativa (decir “no” edu-
caday firmemente a las exigencias de pacientesy
autoridades) y de la ignorancia (compartir con pa-
cientes y autoridades los limites curativos y preven-
tivos de la Medicina)*? no sélo deben formar parte
de la ética clinica de nuestros profesionales sanita-
rios sino también de aquellos en quienes se delega
la responsabilidad en materia de politica sanitaria.
Los paternalismos faltos de efectividad son perdo-
nados por una poblacidén que precisa de mayor al-
fabetizacion sanitaria. Una alfabetizacion que, por
ejemplo, puede ofrecerse por parte del profesional
al informar de los mejores cursos de accidén en los
multiples ejemplos de toma de decisiones compar-
fidas, que logran disminuir el porcentaje de usua-
rios pasivos, de pacientes indecisos, que con infor-
macidén correcta tienden a usar tecnologias menos
invasivas y a tomar decisiones de mayor calidad43.

CUANDO “MAS ES MEJOR”, SI ES
ATENCION PRIMARIA

Puestos a desinvertir y reasignar, una opcidén
a considerar es optar por profesionales de AP. La
aportacién de este nivel a la salud estd amplia-
mente documentada: reducciones de desigual-
dades en salud entre los grupos de poblacidon con
mayores diferencias sociales, demogrdficas o te-
rritoriales, mayor niUmero de médicos de AP per
cdpita con diagndéstico precoz de determinadas
neoplasias, mayor nUmero de médicos de AP y de-
cremento de mortalidad#4. Para ello, el discurso en
nuestro pais debe dejar de ser tan retdrico y volver-
se mds efectivo. Pero un mayor presupuesto (rea-
signacién) tendrd que venir acompanado de una
AP obligada a demostrar su solvencia y deseabili-
dad social, obligada a recuperar todos los colecti-
vos de los que se ha ido desprendiendo a lo largo
de los anos y que han sido acogidos por sucedd-
neos de otros niveles asistenciales, obligada a dar
servicios sanitarios necesarios, de calidad y cerca-
nos al paciente. Esto en si ya es una solucion a la
crisis que padece nuestro SNS. Si no, la senda del
deterioro serd inevitable.
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