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Ln prestacion de servicios sanitarios financiados solidariamente a fra-
vés de impuestos generales, genera riqueza, emplea a muchas perso-
nas y, sobre todo, pretende restaurar la salud perdida y aliviar el sufrimien-
to. La medicina modema se caracteriza por su fuerte innovacidn tecnologi-
ca. Actualmente, se produce un masivo empleo de procedimientos nuevos
Que consumen un elevado volumen de recursos, no siendo siempre su
uso ni racional ni supeditado a la demostracitn de efectividad. A menudo,
existe una afta vaniabilidad geogrdfica y poblacional con tasas nada des-
preciables de utilizacidn inapropiada.

En la préctica clinica suele haber un confiicto entre las convicciones del
clinico y las dudas de los “metoddlogos” en la evaluacién de procedimien-
tos y practicas médicas y quinirgicas. Se necesita medir, monitorizar y va-
lorar las tecnologias nuevas antes de que empiecen a usarse masivamen-
te. La impaciencia y el deseo de abordar nuevas estralegias de diagnosti-
co y tratamiento por parte de muchos especialistas abocados a manejar
situaciones urgentes y complicadas, choca con el necesario tiempo, sosie-
go y reflexion que exige toda evaluacion sistemética dirigida a la blsque-
da de “evidencias” relevantes y pertinentes.

En la atencion sanitaria surgen dilemas élicos procedentes tanto de la in-
certidumbre del propio “conocimiento médico” y del uso eficiente de los re-
cursos disponibles que siempre serdn escasos ante una demanda exigen-
te e ilimitada. Ademds, hay que considerar de manera realista el hecho
econdmico: |a constatacion de que los retomnos no crecen (aumento de la
esperanza de vida ajustada por calidad de vida o libre de incapacidad) al
mismo ritmo que el incesante incremento de recursos asignados al siste-
ma sanitario.

No cabe duda que el esfuerzo presupuestario publico destinado a la sani-
dad espafiola genera etemalidades positivas e inversiones que mejoran
el desarrollo social y el bienestar de la poblacion, si bien, persisten lensio-
nes en el seclor, como la atencion de las necesidades de atencion socio-
sanitarias crecientes e insuficientemente cubiertas, las nuevas perspecti-
vas de los pacientes, el manejo de la variabilidad de la préctica clinica y
las lagunas existentes en el campo de la prevencion de la enfermedad y la
promocion de la salud.

La eficiencia social pasa por producir al menor coste social, aquellos bie-
nes y servicios que mds valora la sociedad. La racionalizacion de servicios
no debe quedar exclusivamente en el dmbito de decisién del médico. Es,
sobre todo, una cuestion de ética, ademds de incluir la formalizacidn de
procesos que valoren los costes y el impacto en salud de las intervencio-
nes prevenlivas, diagndsticas y terapéuticas. Por tanto, estamos ante la
necesidad de establecer prioridades, lo que supone dificiles elecciones y
dilemas sociales. Se necesita pensar en como, mds que en qué, racionar
de la mejor forma posible. En este debate deben participar médicos, pa-
cientes, bioéticos, economistas, socidlogos, decisores... y existen argu-
mentos éticos y experiencias que apuntan al rol apropiado del andlisis
coste-efectividad a la hora de arojar luz a tan delicado tema (1). Nadie
duda que priorizar y racionar serdn tareas ineludibles en el futuro inmedia-

t0. Su negacidn, y el todo para todos y gratis en el momento de uso, oca-
sionard mermas en la calidad asistencial, por la masificacién del proceso
asistencial, e intolerables listas de espera que casi nunca son equilativas.
Aproximaciones racionales que dirjan el debate y lo hagan informado y
comprensible incluyen la realizacién de evaluaciones no sdlo de la efecti-
vidad clinica sino también de andlisis de evaluacion econdmica y sobre
todo, participacidn publica, mucha participacion ordenada y sistematizada,
evitando tentaciones demagégicas.

Por tanto, es impartante empezar midiendo los progresos en los conoci-
mientos de las “evidencias”, conocer en qué se avanza (aguello que tenga
impacto/beneficio probado sobre la salud), y poder desechar lo que no
funciona, si no queremos sequir dando palos de ciego. Asi, los abordajes
basados en las “evidencias”, ademds de moda, tienen calado y pueden
potenciar desamolios précticos como la “gobemabilidad clinica”. Su forma-
lizacion es la guia de buena préctica entendida como el conjunto de nor-
mas que modemizan la autorequlacién profesional, extienden la forma-
cion continua, se aplican localmente, contribuyen a acercar los niveles
asistenciales y mejoran la comunicacion y el respelo entre gestores y clini-
£0s. Son un marco de trabajo dirigido a obtener un nivel dptimo de calidad
asistencial y los mejores estandares en la prestacion de los senvicios, que
recuperen la confianza del piblico hacia los profesionales y las institucio-
nes sanitarias. Lo que guia |a “gobemabilidad clinica” puede resumirse en
cinco puntos:

1. Empuija la innovacion e implanta una practica clinica basada en la evi-
dencia.

2. Genera responsabilidad, transferencia de riesgos y rendicion de “cuen-
tas"Moutcomes”.

3. Coordina los esfuerzos en la consecucion de mejoras en la calidad de
los servicios sanitarios.

4. Pretende disminuir las actuaciones médicas emdneas y de baja cali-
dad.

5. Adquiere relevancia el rabajo en equipo y la colaboracion de distintos
profesionales, de distintas especialidades, disciplinas y niveles asisten-
ciales.

Para que florezea la “gobemabilidad clinica” se requiere tiempo pues esta-
mos ante un cambio cultural que sdlo prenderd en organizaciones abierias
y participativas donde la formacidn, la investigacion y el compartir ideas
sean metas imenunciables.

El equilibrio entre lo deseable y lo posible en la gestion clinica y sanitaria
est en gastar bien, mejorando la productividad y la eficiencia (el trabajo
bien hecho y a tiempa) y, por otro lado, dar una adecuada respuesta a im-
perativos morales tan araigados en la poblacidn como la universalidad de
la asistencia sanitaria y la equidad en el reparto de servicios entre las dife-
rentes clases sociales.
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