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RESUMEN:

Se analiza y comenta por la especialista a cargo del tema, la publicacion El costo en
salud y la corresponsabilidad clinica desde un enfoque gerencial, del Dr.Cs.
Orlando Carnota Lauzan, publicado en la Revista Cubana de Salud Publica, en su v.36
n.3 de jul.-sep. 2010 que tiene su Sitio Web en la direccién
http://www.sld.cu/sitios/revsalud/. En este trabajo se enfoca el costo en salud, y
particularmente su crecimiento, bajo una 6ptica gerencial. Se presentan cinco posibles
causas que pudieran explicar la multicausalidad del crecimiento de los costos en salud.

ABSTRACT:

The cost in health and the clinical co-responsibility from a managerial approach by
Dr.Cs. Orlando Carnota Lauzan in Revista cubana de Salud Publica v.36 n.3 de jul.-sep.
2010 whose website is http://www.sld.cu/sitios/revsalud/ is analysed and commented
by the specialist in charge this subject. This work focuses on cost in health,
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particularly its increase under a management optic. Five possible causes that could
explain the multi-causality of health cost increase are presented.

Keywords: cost in health, clinical co-responsibility, management approach
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Comenta:

Comentar el articulo “El costo en salud y la corresponsabilidad clinica desde un enfoque
gerencial” del DrC. Orlando Carnota Lauzan, publicado en la Revista Cubana de Salud
Publica es wuna oportunidad que me permite poner en manos de los lectores un
documento que invita a los directivos del sector de la salud a reflexionar sobre un
aspecto tan importante y siempre actual, de lo que representan los gastos que se
producen en un pais cualquiera para atender la salud de las personas, si se tiene en
cuenta que, en gran medida, estdan determinados por la efectividad de las politicas
nacionales y de la organizacién de los servicios e instituciones de salud.

Esta publicacién del profesor Carnota esta escrita en un lenguaje ameno y de forma tan
objetiva, que invita a los lectores a reflexionar sobre el modo que se toman las
decisiones para la contencion de los costos en salud, mas si nos detenemos a pensar
gue la dispar distribucién de la rigueza entre miembros de una comunidad determina,
de algun modo, la desigual accesibilidad social, desde lo meramente espiritual hasta lo
esencialmente necesario para el sostenimiento de lo biolégico.

La injusta diferencia de ingresos, y por consiguiente de consumo, condena a las
personas, familias y grupos sociales a una exclusién vergonzosa, incluyendo a la salud.
Pero no solo se necesita de un buen estado de salud en las personas para alcanzar un
crecimiento econdmico sostenible, es indispensable, ademas, un incremento en el nivel
de escolaridad y educacién, asi como también relaciones intersectoriales reales y
solidas, e inversiones adicionales en los sectores publicos y estatal, razén por la cual, el
profesor apunta que “no se trata de alcanzar altos porcentajes de costos en salud con
respecto al PIB, lo que se requiere es convertir recursos en resultados, el cual es uno de
los principios imbatibles de la gerencia contemporanea”.

En el articulo se mencionan un conjunto de posibles causas para el crecimiento de los
costos en salud, entre los que destaca el complejo formado por mejor atencidon, mejores
medicamentos y nuevas tecnologias, en lo que ninguno de ellos es el portador principal
del aumento o la contencion de los costos, sino la actuaciéon destacada que tengan los
lideres en conducir a los prestadores sanitarios para alcanzar los resultados deseados.
Entre otras de las causas mencionadas se encuentran la transicion demografica con el
incremento de la esperanza de vida y el consumo de servicios de salud; la corrupcion
en el manejo de los recursos financieros que deben ser empleados en la mejora de la
salud poblacional; la deficiente organizacion de los servicios y los errores en la toma de
decisiones que entrafian el uso ineficiente de medios diagnodsticos, la inoportunidad y
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baja capacidad de respuesta en la generacién de los servicios y hasta las reformas
sanitarias que llegan a ser verdaderas campafas politicas.

Otro de los elementos que enfatiza el articulo, es la participacion tan importante que
tienen los profesionales médicos en la racionalidad econémica del sistema de salud, por
ser los que deciden, segun la objetividad y la calidad de sus decisiones diagnésticas y
terapéuticas, en la cantidad y cuantia de los recursos que se emplean para el
mantenimiento y recuperaciéon de la salud de la poblacion.

De todos los aspectos antes mencionados, es mi criterio que, la actitud de los
prestadores; la preparacion cientifica de los profesionales, esencialmente con el empleo
del método clinico y de la normas adjuntas al mismo para la toma de decisiones
acertadas ante problemas tan complejos que se generan en salud; y procesos bien
gerenciados y participativos, son aquellos a los que mayor atencién deben prestar los
directivos para cumplir con el encargo social que tenemos de brindar mas salud con
racionalidad econémica.

No debemos olvidar que en un grupo - no despreciable - de paises, las crisis
econdémicas y financieras tienen una repercusién casi inmediata sobre dos de los
sectores mas sensibles para la poblacién: la educacién y la salud. Por esta razén y por
las consecuencias que se derivan de todo lo analizado en el articulo que hoy
comentamos, es que invitamos a los directivos del sector de la salud en Cuba a leer y
disfrutar lo que nos dice el autor de “El costo en salud y la corresponsabilidad clinica
desde un enfoque gerencial”

Dra. Carmen Arocha Marino

Transcripcion del articulo:

INTRODUCCION

Al tema de los costos en salud y particularmente a su crecimiento, se recurre
frecuentemente en todos los estudios relacionados con la salud publica y sus limitantes.
Para algunos, el lema "la salud no tiene precio" mantiene mucho interés politico, sobre
todo por su papel en las contiendas electorales cuando cada aspirante promete
maravillas, pero en el fondo, la expresion "no tiene precio", se convierte en el camino
mas corto hacia la insostenibilidad de los sistemas de salud, cuando los razonamientos
de tipo légico y de base econdmica no se consideran. La influencia de la Economia de la
Salud es muy importante en este debate, pues se orienta a evaluar los efectos de las
intervenciones y no la intervencién propiamente dicha, pero tampoco es la solucidon
universal de este problema.

Lo real y aceptado es que la solucion de los problemas de salud no depende solo de
aportes monetarios y de infraestructuras, como ocurre en la produccion industrial o en
el comercio. Es algo mucho mas complejo, en primer lugar, por reconocerse como un
bien publico y un derecho universal, en segundo, dado que implica tanto el derecho de
las personas y las poblaciones, como su obligacién para cumplir deberes como el
autocuidado y los habitos de vida saludables y en tercer lugar, y no menos importante,
la produccidn de salud tiene un caracter social y en consecuencia desborda la capacidad
y los recursos de los propios sistemas de salud. No se intenta tampoco convertir o
querer convertir la salud en un negocio, pero nada impide que muchas de las
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excelentes tecnologias y habilidades que emplean los gerentes para hacer competitivos
y eficientes sus negocios, puedan adaptarse para crear mejores sistemas y servicios de
salud.

Cuando, por ejemplo, se examinan los "top"*de hospitales, aparece como un elemento
fundamental el empleo de tecnologias gerenciales como explicacion de haber alcanzado
tal distincién. Una nota aparecida en la prensa espafiola sobre los top 20 de hospitales
de ese pais (la mayoria de los galardonados son instituciones publicas), explica que:

Segun los promotores del programa, los hospitales publicos incluidos en el TOP 20
tratan pacientes con una complejidad un 1,3 % mayor y, aun asi, muestran unos
indices de mortalidad y de complicaciones un 19 y un 24 % menor que el resto de
centros de su entorno. Por otra parte, el porcentaje de sustitucion por cirugia mayor
ambulatoria (CMA) es de un 57,3 % en los hospitales TOP, frente al 49,9 % del resto de
hospitales, lo que supone una diferencia positiva de 7,5 puntos porcentuales. Por otro
lado, los centros hospitalarios reconocidos con este galardén han avanzado en la
hospitalizacion de dia y a domicilio, que en relaciéon con la convencional resulta un 75 %
superior en los TOP en comparaciéon con los demas centros. En general, los TOP 20 del
Servicio Nacional de Salud muestran unos resultados mejores en la gestiéon de los
recursos econdmicos, pues ademas de utilizar de forma mas eficiente las camas
hospitalarias, los centros galardonados han logrado unos costes de produccién un 13 %
menor que los demas hospitales.

Los hospitales TOP demuestran que mas gasto no se traduce necesariamente en mejor
calidad. (El subrayado es del autor).

Segun declaraciones del Conseller de Sanidad, Vicente Rambla en el gabinete de radio
de la presidencia, la comunidad valenciana ha sido la segunda en nimero de hospitales
participantes en el programa top 20. (Disponible en:
http://www.san.gva.es/cas/inst/prensa/docs/top2003.pdf

Notese, que al determinar los mejores hospitales, se consideraron no solo elementos
clinicos y quirtrgicos, sino también otros relacionados con la optimizacion de los
procesos de asistencia, el uso optimo de los recursos disponibles, la aplicacion de
estrategias novedosas en cuanto al manejo de la hospitalizacion y la reduccion de los
costos de operacion. Todo esto deja atras los tiempos en que bastaba con la
"satisfaccion de los usuarios", con unas buenas estadisticas sobre el estado de salud de
las personas, o el viejo concepto, todavia defendido por algunos, de que "curar implica
buena calidad."

LA MULTICAUSALIDAD EN EL CRECIMIENTO DE LOS COSTOS EN SALUD

El crecimiento de los costos en salud, tiene un origen multicausal, como todo problema
de salud, que se manifiesta de diferentes maneras y en diferentes combinaciones,
segln el pais, el momento, la situacion epidemioldgica, las politicas sanitarias o el
desarrollo econoémico.

Reducir el problema del crecimiento de los costos en salud a dos o tres indicadores o
causas, es una forma errénea de simplificarlo, y ademas un riesgo cuando tales
consideraciones estan destinadas a fijar politicas sanitarias o a tomar decisiones de
alguna envergadura.
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Por otra parte, el simple hecho de que los gastos sanitarios en relacién con el PIB sean
altos, o que su importe absoluto con respecto a otros paises, también lo sea, no implica
necesariamente que se hace mejor y mas salud. Factores como el estado de salud de la
poblacién objeto, la presencia de factores de riesgo, la desigualdad en la distribucién de
los recursos, la forma en que estos se administran o lo acertado de las politicas
sanitarias, solo para citar algunos, influirdan para que estas "grandes" cifras tengan o no
significado. "La combinacion toxica de malas politicas y mala economia es, en gran
medida, responsable del hecho de que la mayoria de la gente en el mundo no pueda
gozar de la buena salud que le es biolégicamente posible.™

Se analizan a continuaciéon algunas de las posibles causas que influyen de manera
significativa en los costos en salud, sin pretender abarcar todo lo que este tema incluye,
pero con la intencidon de contribuir en algo a esclarecer este problema, no facil de
explicar y mucho menos de resolver.

El complejo formado por mejor atencién, mejores medicamentos y nuevas
tecnologias

Este es el aspecto "blando" en cuanto a crecimiento de los costos en salud. Si bien las
metas del milenio alin no se alcanzan, es indiscutible que en muchos paises y regiones
se observan mejoras en la situacion de la salud. La mayor supervivencia y mejor
calidad de vida de los enfermos de cancer, la reduccién de enfermedades evitables por
vacuna, la extension con mayor o menor éxito de la atenciéon primaria de salud, el
mejoramiento de las tasas de mortalidad infantil, la reduccion de muertes por causas
evitables, los nuevos enfoques hacia la medicina familiar y la atencién integral,
pudieran justificar o al menos explicar en algunos casos, el crecimiento de los costos en
salud.

En cuanto al futuro, algunas previsiones de crecimientos en costos de salud, se vinculan
con una mayor o mejor atencién a la salud. Segun la Economist Intelligence Unit (EIU):

Unos cuantos de los principales mercados emergentes encabezaran el crecimiento de la
inversion en servicios de salud y productos farmacéuticos. Brasil, China, India, México,
Rusia y Turquia experimentaran un crecimiento del PIB real considerablemente mas
rapido que el promedio global, de alrededor de 3 % anual. Esto precipitara una
seguridad social mas amplia e integral, y mayores beneficios para mas segmentos de la
poblacion. El sélido crecimiento econdmico generara ingresos mas altos y permitird
mayor inversién doméstica en seguros médicos adicionales.?

En cuanto a los medicamentos, mucho se discute actualmente sobre su influencia real o
aparente en el crecimiento del gasto en salud. Algunos estudios demuestran que la
mayor parte del aumento del costo farmacéutico, se debe realmente al incremento del
nimero de recetas emitidas muy por encima del crecimiento de su precio medio.® Esto
puede asociarse con alguno o varios de estos factores: un volumen mayor de personas
atendidas, la regulacién de los precios por parte de los gobiernos y el empleo cada vez
mas amplio de genéricos en los servicios publicos de salud, esto ultimo limitado por la
politica agresiva de los grandes consorcios farmacéuticos para demorar o impedir el
lanzamiento de sus homdlogos genéricos.?

El otro aspecto relacionado con los medicamentos se refiere a su efecto sobre la salud,
por lo que se plantea que los nuevos productos y sus combinaciones, no producen en
términos sociales, una elevacién de los costos en salud, dado que reducen otros gastos

95



INFODIR. 2015; 20: 91 - 111.

sanitarios de mayor peso, tales como hospitalizaciones, intervenciones quirdrgicas o
visitas reiteradas al médico.

Un ejemplo considerado ya clasico, se relaciona con la Ulcera péptica:

A principios de los 90s, el costo anual de tratamiento con medicamento por persona era
cerca de $900 ddlares, comparado con cerca de $28,000 de la cirugia. El
descubrimiento de que el H. Pylori es la principal causa de Ulceras, llevdo al uso
combinado de antibidticos con los antagonistas H2 para su tratamiento, cuyo costo
aproximado es de $140 dodlares por paciente. Estudios recientes, permiten establecer
gue el nuevo tratamiento ahorra por lo menos $224 millones de ddlares al afio en
costos relativos a las Ulceras pépticas.®

Sin embargo, mejores medicamentos no implican automaticamente mejor salud ni
menores costos. Por ejemplo, el abordar los problemas de salud a partir de los sintomas
y no de sus determinantes y riesgos, implica mayor consumo de medicamentos y por
tanto incremento de los costos.

El enfoque farmaco epidemioldgico puede hacer una contribucidon notable a mejorar la
relacion costo efectividad en términos del empleo de medicamentos. Al hacer accesible
a los prestadores toda la informaciéon relativa a sus efectos, composicion, reacciones
adversas, intolerancias, interacciones, uso racional, opciones, dosificaciéon, precios y
otros, facilitan decisiones terapéuticas mas acertadas.

La situacion de la tecnologia es parecida a los medicamentos. La introduccion de los
avances en este campo solo se reconoce cuando tiene un impacto significativo en el
diagndstico, la prevencion, la cura o la rehabilitacion de los pacientes. El notable
crecimiento de los gastos asociados al empleo del diagndstico por imagenes, por
ejemplo, puede asociarse perfectamente a impactos como los sefialados anteriormente.
Un estudio realizado en Argentina, muestra que en el periodo 2000/2004 la tasa de uso
del diagnodstico por imagenes se elevé en el 46,8 % mientras que las consultas
crecieron solo en el 26,8 %.°

Segun un articulo publicado por The New England Journal of Medicine:

El advenimiento de la tomografia computarizada (TC) ha revolucionado el diagndstico
radioldgico. Desde la introduccién de la TC en los afios 70, su uso se ha incrementado
radicalmente. Se estima que mas de 62 millones de escéneres con TC se realizan cada
afio en los Estados Unidos, incluyendo al menos 4 millones de nifios.’

La introduccidén de las historias clinicas automatizadas en ambiente en red, la receta
electrénica y la tarjeta individual magnética, han transformado significativamente el
modo como se organizan y operan los servicios de salud, han logrado apoyar
tecnoldogicamente la solucion de problemas clasicos tales como la continuidad y la
integracién a escala de unidad y de regién, han reducido desplazamientos de los
prestadores y de los usuarios y sobre todo, han generado formas mas eficientes de
hacer salud y de conocer qué se hace y qué se puede hacer. Su impacto se ha
detectado en diferentes partes del mundo desde hace mas de quince afios.?*?

El complejo formado por mejor atencién, mejores medicamentos y nuevas tecnologias,
muestra caracteristicas de proceso inversionista mas que de gasto. El problema, una
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vez mas, se relaciona con la habilidad de los lideres para hacer un uso racional, efectivo
y eficiente de estas posibilidades, pues el éxito no es un producto natural ni espontaneo
de la tecnologia, son las personas habilmente conducidas las que producen el efecto
deseado.

Transicion demografica

La mayor esperanza de vida de las personas es producto de una combinacién efectiva
de los determinantes de la salud, en particular las condiciones y estilos de vida, el
desarrollo econdmico y los avances en los sistemas y servicios de salud. El impacto
cultural de esta misma combinacién, ha tenido como efecto un descenso gradual de la
natalidad. Estos factores se han traducido en un peso mayor de las personas con
edades superiores a los 65 afios, en el total de las poblaciones. Todo parece indicar que
este proceso se mantendra en la misma proyeccion, aunque posiblemente a un ritmo
menor que el actual. Esta situacién coloca, en primer plano, nuevos problemas que
deben resolver los sistemas de salud, que incluyen la capacidad de respuesta para la
atencién a una poblacion envejecida, con sus particularidades en términos de
tratamiento y rehabilitacion.

Segun estudios encargados por la Unidon Europea, el gasto promedio en salud que
recibe una persona de mas de 65 afios cuesta de 2,7 a 4,8 veces el gasto promedio de
una persona de 0-64 afios.'® Esto significa que entre el 35 al 50 % del gasto en salud
en la vida de una persona se registra en esta Ultima etapa, cuando generalmente deja
de ser un ente productivo. En los proximos 20 anos, los cambios en el tamafio y
estructura de la poblacién mundial incrementaran los costos de salud necesarios en el
14 % en Europa y Asia Central, 37 % Asia del Este y Pacifico, 45 % Asia del Sur, 47 %
Améri(i? Latina y el Caribe, 52 % en Africa del Sur y 62 % en Oriente Medio y Africa del
Norte.

Por su parte, la EIU, sefala:

...la expansion y envejecimiento de las poblaciones impulsara la demanda de toda clase
de servicios de salud durante el periodo 2008-12, y pondra a prueba la capacidad de los
gobiernos para proporcionarlos. En el mundo desarrollado, el costo de tratamientos de
enfermedades relacionadas con la obesidad y los elevados indices de cancer,
combinados con el alto costo de las terapias a base de medicamentos controlados,
plantearan un reto a las entidades que pagan por ellos, las cuales buscaran implantar
controles de precios cada vez mas estrictos y restricciones en el rembolso por
medicamentos. El volumen, no el precio, hard que las ventas farmacéuticas se eleven
durante el periodo que se pronostica (...) En el mundo en desarrollo, la incidencia de
enfermedades cronicas, como hipertensidn y diabetes, provocara una demanda altisima
de tratamientos farmacéuticos. El gasto del sector salud se elevard en forma dramatica
en los principales mercados emergentes, al ritmo del crecimiento del PIB y de una
mayor demanda.?

Segun la experiencia holandesa, el 10 % del total de gastos en salud estuvo asociado
con el uso de la asistencia médica por personas en su ultimo afio de vida y el
incremento de la longevidad, resultard en costos mas altos debido a que las personas
vivirdn mas tiempo.'*

Para algunos especialistas, esta aseveracion resulta en cierto modo tremendista, dado
que tiende a explicar el crecimiento de los gastos de salud desde un solo enfoque y
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ademas, no considera, el acomodo o ajuste que los servicios deberdn hacer para
asimilar el cambio sin afectar la efectividad y la eficiencia.

Segun un estudio realizado por el Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES) de
Barcelona:

...es facil darse cuenta de que las variaciones en el estado de salud de las personas
mayores, no son el Unico factor que condicionara la relacién futura entre envejecimiento
demografico y gasto sanitario (...) a este respecto, como veremos mas adelante, puede
resultar fundamental el grado en que se desarrollen nuevos dispositivos capaces de
proporcionar una atencion integral a las necesidades asistenciales de los ancianos,
expandiendo y combinando optimamente los actuales recursos sanitarios y sociales
especializados (larga estancia, centros de dia, atencién domiciliaria, etc.).'®

Lo cierto es que el escenario sanitario, social y econdmico cambid. Se trata entonces de
gue los sistemas y servicios de salud se reorganicen en funcion de ese nuevo escenario,
para que encuentren soluciones sanitarias y gerenciales que se correspondan con las
nuevas condiciones y demandas.

Corrupcion

Cada afio, el mundo gasta mas de US $3.000 billones en servicios de salud, la mayoria
de los cuales son financiados por los contribuyentes fiscales. Este inmenso flujo de
fondos resulta un objetivo atractivo para el abuso. Los riesgos son altos y los recursos
preciosos: el dinero perdido por la corrupciéon podria ser utilizado para comprar
medicamentos, equipar hospitales o bien contratar personal médico muy necesario.®

El informe global sobre la corrupcién afio 2006, estuvo centrado precisamente en el
tema de la salud, y su contenido abarco desde paises altamente desarrollados como los
Estados Unidos de Norteamérica o el Reino Unido hasta otros notablemente
empobrecidos como Nigeria o Kenya, o tan ajenos a nuestra cultura como China.’

Entre las mas notables manifestaciones de corrupcién en el sector se mencionan:
sobornos, manipulacion de la informaciéon, hurto y malversacion de recursos,
sobreprecios de las empresas proveedoras de medicamentos y servicios**, manejo de
los mecanismos de pagos, adulteracion de medicamentos, desvio de fondos hacia
proyectos "favoritos", falsas licitaciones y otros. Este escenario incluye tanto

prestadores publicos como privados, proveedores y aseguradoras.

Hay otro tipo de corrupcidon que se pudiera llamar "implicita" y es la que tiene ver con
los visitadores médicos. Fugh-Berman, un estudioso de este tema, dice que:

Un meédico que pasa soélo un minuto con un representante de un laboratorio, termina,
generalmente, prescribiendo un 16 % mas de los productos de dicho representante de
lo que él o ella recetaba anteriormente. Pero, en un encuentro de cuatro minutos, la
probabilidad de que recete méas productos de esa firma se eleva a un 52 %.'% (La
traduccion es del autor).

Fugh-Berman imparte cursos en las escuelas de medicina y enfermeria para entrenar a
los futuros profesionales en como enfrentarse a esos vendedores, como parte de un
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programa que se viene generalizando a todas las escuelas de medicina de Estados
Unidos.

Algunas de las medidas "organizativas" generan nuevas formas de corrupcion, tal es el
caso de los sistemas de retribucidon salarial. Por ejemplo, el pago por "servicios
prestados", puede generar la indicacién de estudios complementarios innecesarios o
falsos, mientras que el pago por "paciente atendido" estimula la no provisidon de
servicios que este requiere. El salario fijo, sobre todo cuando es insuficiente, promueve
la vocacion hacia el soborno. Otro caso interesante es el de la descentralizacion, una
idea excelente, pero amenazada por situaciones donde el dinero "baja" desde el nivel
nacional, pero "se pierde" en algin punto intermedio del viaje, para aparecer
milagrosamente en lujosas viviendas, enormes yates de recreo o cuentas en paraisos
fiscales.

La unidad antifraude del Reino Unido, notificd que desde el ano 1999 hasta la fecha ha
logrado, como efecto de la reduccion de la corrupcion, recuperar para el sistema de
salud, el equivalente a lo que se requeriria para la construccién de diez nuevos
hospitales !¢ y considera que todavia falta bastante por recuperar.

Muchas de estas manifestaciones son consecuencia de la falta de transparencia de los
sistemas de salud con respecto a los pacientes, sus familiares y la comunidad; la propia
complejidad de los sistemas de salud, métodos de vigilancia en salud que no toman en
cuenta aspectos econdmicos, materiales y financieros y el hecho de que la salud es una
necesidad imprescindible para todas las personas.

La corrupcidon es una especie de fantasma que se oculta detras de supuestos gastos en
salud. No solo evita que los recursos lleguen a quienes deben ser beneficiados, sino
ademas contribuye a la aparicion de estadisticas engafiosas en términos de gastos por
PIB, bien ajenos a la realidad.

Deficiente organizacion de los servicios, y errores en la toma de decisiones

Una de las particularidades significativas de los servicios y sistemas de salud, es su
capacidad para cambiar el escenario sobre el cual actla, lo que debiera obligar a
procesos consecuentes de reorganizacion que eviten que tales servicios se vuelvan
inoperantes o simplemente ineficientes.

A la incompatibilidad entre el escenario y la organizacién, se unen la incapacidad para
convertir buenos modelos en realizaciones practicas, el empleo de métodos no
participativos en el disefio de los servicios y la falta de un enfoque integral e integrador
en su concepcion.

Otro problema tiene que ver con las politicas sanitarias y las decisiones sobre su puesta
en practica. Muchos politicos prefieren las inversiones que promueven grandes titulares
de periddicos, por ejemplo, el hospital con la Gltima tecnologia de punta o un centro
para cirugia de transplante, en detrimento de acciones de promociéon y prevencion
cuyos impactos no se notarian dentro de su periodo como gobernante, pero que
implican y afectan a segmentos de la poblacién significativamente mayores. Otras de
las preferencias son las "reestructuraciones", que con frecuencia se orientan
simplemente a cambiar lo que hizo el ejecutivo anterior, sea bueno o no, sin mayor
criterio de efectividad o eficiencia y con los resultados negativos sobre el servicio y la
comprension de las personas y las poblaciones acerca de sus expectativas de atencion.
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Esto genera numerosos problemas, sobre todo incremento en los costos, debido a una
baja relacién costo efectividad a lo que se anade un sensible deterioro de la calidad.
Estas son algunas de sus consecuencias: discontinuidad en la atencién al paciente,
tiempos y desplazamientos excesivos o innecesarios, falta de sincronizacién entre
servicios, alto nivel de redundancia informativa o administrativa, no correspondencia
entre la forma en que se ejecutan los procesos y el contenido de las politicas y
estrategias del sistema; exceso de niveles intermedios entre el hecho sanitario, social o
econdmico y la alta direccidén; bajo nivel de eficiencia y de efectividad, variabilidad de la
practica clinica, barreras a la accesibilidad, inoportunidad y baja capacidad de respuesta
en la generacion de los servicios, uso inadecuado de medios diagnédsticos y de
medicamentos, entre otros.

La solucién de la mayoria de estos problemas compete a las esferas intermedias y
superiores de direccion de los sistemas de salud, niveles donde se crean y se
implementan los modelos y las reformas. Otros pueden resolverse mediante acciones
de las direcciones de los hospitales y de los centros de atencién primaria, pero siempre
dentro del rango y las limitaciones que les impongan reformas o modelos no
estimulantes para la creatividad.

Manejo irresponsable de los recursos por parte de los prestadores

Segun Cosialls Delhi, ° el 70 % del costo hospitalario estd representado por las

decisiones clinicas (...) (cultivos de Gram, espirometria, placas y otros), lo cual expresa
claramente el peso y significacion econdémica de tales decisiones. En los servicios de
atenciéon primaria, posiblemente esta proporcién sea mayor. Si no se considera la
relacion costo efectividad de estas decisiones, su implicacion negativa sobre los gastos
en salud, resulta significativa.

En ese sentido Moreno Rodriguez sefiala:

...por cualquier pretexto, se indican hoy en el mundo anélisis, radiografias, endoscopias,
ultrasonidos, gammagrafias, tomografias y resonancias -por no citar mas que algunos-,
que lo Unico que hacen es multiplicar los costos y aumentar los errores.?°

En ese mismo articulo, Moreno Rodriguez, muestra que un estudio realizado en su
propio hospital y no concluido aun, se detecté que "de 945 andlisis de todo tipo
realizados a 49 pacientes (un promedio de 17 analisis por enfermo hospitalizado),
aproximadamente el 25 % se consideraron innecesarios."

En entrevista realizada a Pastor Castell-Florit,*** sobre estos temas, comenta que
durante su trabajo como Director de Salud de la Provincia Habana y posteriormente de
la capital del pais, realizd estudios sobre los resultados de radiografias y analisis clinicos
en diversas instituciones hospitalarias y de atencion primaria del territorio a su cargo.
En el caso de los primeros, los resultados negativos alcanzaban como promedio el 45 %
y en los segundos un poco menos del 48 %. Un mejor trabajo en el empleo del método
clinico y en la toma de conciencia de médicos y directivos, permitid reducir estas cifras
a valores entre el 10 y el 15 %, con un sensible impacto en el consumo de recursos y
en los costos.

En Argentina, una investigacion en entidades privadas, que incluye a 870 000
beneficiarios con una media de edad de 33,6 afios, de los cuales el 14,9 % es mayor de
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60 afos, encuentra que cerca del 80 % de los estudios hechos en el servicio de
resonancia magnética, no muestran resultados anémalos.®

El impacto de los medios diagndsticos basados en imagenes, representa uno de los
avances mas significativos de la medicina en los ultimos afios. Sin embargo, su uso
indiscriminado, ya sea por practicar una medicina defensiva, por estar a la moda,
complacer al paciente o simplemente convertirla en la primera opcidon diagndstica,
implica crecimiento de los costos y sobre todo arriesgar la salud de las personas.

Los estudios epidemioldgicos han aportado evidencias directas a favor de que las dosis
recibidas por los dérganos explorados mediante una serie de TAC (dos o tres
exposiciones y las correspondientes placas) incrementan el riesgo de desarrollar un
cancer. La evidencia es razonablemente convincente para los adultos y muy
convincente para los nifios.” (La traduccion es del autor).

Por otra parte, y mas grave aun:

...Si es cierto que alrededor de una tercera parte de todas las tomografias diagnodsticas
realizadas no estan justificadas, y todo indica que es asi, posiblemente 20 millones de
adultos y lamentablemente, mas de un millén de nifios por ano, en los Estados Unidos
estan siendo irradiados innecesariamente. (La traducciéon es del autor).

Se trata entonces de entender lo que representa tanto en términos de costos, como de
efectividad clinica, las facultades otorgadas al médico para crear e inducir demanda vy
por tanto influir en cudles, donde y cémo, se emplean los recursos sanitarios. Los
problemas mas criticos asociados a estas facultades, se relacionan con los medios
diagnédsticos y con la prescripcién farmacéutica. En el primer caso, tanto el sobre
empleo como el subempleo generan efectos negativos en la calidad del servicio, en la
salud del paciente y en los costos sanitarios. En el segundo caso, la complacencia, el
desconocimiento, el sindrome de la "Ultima generacion", la falta de acceso a las mejoras
opciones o las fallas en la ética, agravan sensiblemente tanto los costos como los
problemas de salud.?*

Lo importante es comprender que el dilema de los costos de la salud no es solo un
problema de efectividad, es también un problema de eficiencia, y en la medida que se
valoren ambos aspectos al nivel del prestador directo, la relacién entre dinero empleado
y resultados en salud sera muy superior. A continuacién se profundizard en este
aspecto.

NECESIDAD DE PASAR DE LA IRRESPONSABILIDAD A LA
CORRESPONSABILIDAD

La debida correspondencia entre autoridad y responsabilidad

La autoridad y la responsabilidad son conceptos parecidos pero con implicaciones
opuestas. Mientras que la primera se refiere a la capacidad formal, adquirida o natural
para hacer o mandar a hacer, la segunda tiene que ver con la obligacidon que tiene el
portador de la autoridad para responder ante quien se la otorgd, o ante la sociedad, por
el uso que ha hecho de ella y los resultados que ha obtenido.
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Es de suponer que debe existir un equilibrio entre la responsabilidad que se exige y la
autoridad que se ha otorgado, lo que significa que nadie esta obligado a responder mas
alld que lo que le ha sido autorizado a hacer o mandar a hacer. En gerencia, esta
relacion se considera un principio que se enuncia de la forma siguiente:
Correspondencia entre autoridad, medios y responsabilidad. Como dato curioso, este es
uno de los pocos principios de esta disciplina que no ha desaparecido ni tampoco ha
sido modificado por los profundos cambios de los Ultimos anos. A continuacion se
expresa como se manifiesta este principio en el trabajo clinico.

- En las organizaciones de servicios, el personal de contacto tiene la maxima
responsabilidad en la operacion, dado que conjuntamente con el cliente, y en el
momento en que se encuentran (nunca antes ni después), se produce y materializa el
hecho transaccional. La calidad depende de quién proporciona el servicio, cuando,
donde y como lo hace, es inseparable de su prestador. Por ejemplo, el masajista en un
centro de belleza, la aeromoza en un avion en vuelo o el carpetero en un hotel,
materializan el hecho econdmico o social durante el proceso de contacto, aunque no
van mas allad de "sugerir" otros productos o servicios.

- Los hospitales y los centros de atencién primaria, son también organizaciones de
servicios, pero se caracterizan por que el personal de contacto, particularmente médicos
y enfermeras, no solo opera el servicio directamente con el cliente -en este caso
paciente- sino ademas tiene las facultades siguientes:

e Crear el servicio.

¢ Inducir la demanda.

e Decidir entre opciones.

e Movilizar recursos.

e Crear trabajo para otros servicios.

- Por tanto, el personal de contacto de las organizaciones de salud, no solo realiza
procederes clinicos, sino también decide sobre recursos, sin que esté necesariamente
obligado a utilizarlos con la misma efectividad o eficiencia que le corresponde a un
gerente. Lo mas complejo de la situacién descrita, es que nos referimos a una
proporcion que alcanza alrededor del 80 % del costo total de los recursos gastables que
se emplean en la atencion a la salud.

- Es curioso, ademas, que la provision de medicamentos, la imaginologia o el
laboratorio clinico, por solo citar estos casos, dependen en la practica, de una demanda
que crea el prestador directo, la cual estd en funcion de su nivel de actualizacion
profesional y técnica, de cdmo se ajuste a las normas y practicas generalmente
aceptadas, del nivel de equidad y ética con que realice su trabajo y de su estilo
personal de actuacion.

Es indiscutible que todas estas atribuciones deben mantenerse, pues son inherentes al
trabajo del médico. De hecho, es la practica médica la que determina los resultados y
los recursos que seran utilizados para lograrlos, eso no hay que cambiarlo. Por otra
parte, el principio de la correspondencia entre autoridad, medios y responsabilidad no
se cumple, pues quien mas influye y determina en el consumo de recursos sanitarios,
no esta obligado a responder por su uso racional.

No se trata, por tanto, de restar autoridad, si no de ampliar la responsabilidad asociada,
lo que implicaria que el clinico, en sus decisiones, tuviera en cuenta el uso mas
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adecuado de los recursos tecnoldgicos, humanos, materiales y organizativos, en funcién
del mejor y menos efecto riesgoso sobre la salud de las personas que atiende. Este
enfoque es una parte integrante de la llamada "gestién clinica" que es una version
espanolizada del clinical management del idioma inglés. El término resulta un poco
confuso, por lo que es preferible hablar de corresponsabilidad clinica, para hacer la
denominacidén mas consecuente con el principio gerencial que la sustenta.

En definitiva, lo mas importante no es si los costos de la salud se elevan o descienden,
lo esencial consiste en lograr que los que se utilicen rindan el méximo en términos de
mejorar la salud, la calidad de vida y el bienestar de las personas, y para lograrlo,
habria que incorporar el componente gerencial al trabajo del clinico. Se trata entonces,
de combinar el concepto de efectividad, que se mide en términos de la practica médica,
con el de eficiencia, que se mide en términos de cuanto se ha hecho con los recursos de
que se dispone. De esta forma, tendria sentido hablar de inversion en salud en vez de
gastos en salud.

Si se acepta que el manejo irresponsable de los recursos por los prestadores es una de
las causas de mayor peso relacionadas con los costos en salud, habria que analizar
como es posible revertir la situacion, pero sin convertirlo en érdenes, resoluciones o
mecanismos de persecucion para los prestadores.

La irresponsabilidad clinica como problema gerencial

Una manera gerencial de abordar esta causa, pudiera ser tratarla como problema. De
esta forma, resultaria posible emplear, para su solucion, herramientas que han sido
validadas en la practica de las organizaciones de éxito. Esta causa, expresada en forma
de problema, la denominaremos "bajo nivel de corresponsabilidad en la practica
clinica", de manera de disponer de una expresion menos absoluta y mas facil de
aceptar.

Las técnicas de analisis y solucidon de problemas siguen, generalmente, un esquema
como el siguiente:

1. Determinar si el problema efectivamente lo es, si es suficientemente importante
como para trabajar en su solucion y si tiene posibilidades de ser resuelto. Estos tres
aspectos se cumplen en este caso.

2. Descomponer el problema sucesivamente en los factores que inciden en su aparicién,
hasta llegar a los mas elementales.

3. Jerarquizar los factores encontrados, dado que generalmente, un pequefio grupo de
ellos son suficientes para determinar el problema en su casi totalidad (Principio de
Pareto que indica que el 20 % de las causas producira el 80 % de los efectos, mientras
que el 80 % restante solo cuenta para el 20 % de los efectos). Este es un proceso
parecido a cuando se establecen las cinco o diez primeras causas de muerte al estudiar
la mortalidad.

4. Definir las estrategias y las acciones que se seguiran para eliminar el problema, para
reducirlo o para que su efecto negativo sea menor.
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Para la ejecucion del segundo paso, se propone emplear el diagrama de causa-efecto de
Ishikawa que permite crear una imagen visual bastante facil de comprender de cuantos
y cuales factores (en este caso, causas y causas de causas) inciden en este problema,
pero sin expresar aun el peso especifico que cada una tiene en su manifestacion. El que
aqui se presenta, tiene solo un caracter genérico y, por tanto, es util Unicamente en
términos de apreciar la herramienta, pero cada institucion o servicio de salud
confeccionara el propio, que debe incluir la jerarquizacion de acuerdo con su propio
escenario (ver figura).

CARACTERIZACION DE LOS FACTORES Y POSIBLES ACCIONES

En la imposibilidad de resolver en el
marco de este trabajo y en términos
globales, los pasos 3ro. y 4to.
Previstos en las técnicas, se presenta
a continuacion una serie de elementos
que permiten comprender mejor las
causas que se muestran vy las
habilidades y tecnologias gerenciales
gue se podrian aplicar en cada caso y
que debieran servir de guia para el
trabajo practico. Estan organizados
siguiendo los seis factores que
aparecen en el primer nivel de
descomposicion, mostrado en la e
figura.

Actitud de los prestadores

Se refiere a como las personas enfrentan las situaciones en la practica. La experiencia
personal, las costumbres, la ideologia, la ética o la moda, generan comportamientos
que con frecuencia desbordan las mejores intenciones de sistemas o de modelos. La
complacencia es un buen ejemplo, hace que el prestador "caiga bien". La mama
prefiere para su nifio un medicamento caro en vez de suero oral para las diarreas, el
diabético desea repetir su TAC pues sospecha que tiene nuevos padecimientos que no
aparecieron en el control de salud realizado el mes pasado, la simpatica anciana, que
no falta a una consulta, quiere una bateria completa de analisis clinicos pues tal vez
padezca anemia, ademdas de varias recetas para completar su botiquin. El clinico
complaciente resuelve y los costos se cargan al seguro o al servicio publico de salud,
segln sea el caso, pero ambos son costos sociales. Los problemas de comportamiento
no se resuelven con medidas de ordeno y mando. Un enfoque gerencial participativo,
donde los prestadores directos se familiaricen con el problema y se incorporen a los
procesos de toma de decisidén, puede ayudar a crear actitudes positivas en cuanto a la
mejor forma de usar sus atribuciones para establecer el diagndstico e indicar el
tratamiento. Este enfoque, debe completarse con la creacion de estdndares o guias en
cuya confeccién participarian esos prestadores y con técnicas de control selectivo y por
excepcién, para comprobar si se ha tenido éxito o no.

Empleo del método clinico

En el proceso del diagndstico, la clinica -es decir, el interrogatorio y el examen fisico
precede y guia al laboratorio. Son dos procederes diferentes e independientes, pero
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intimamente relacionados. La clinica es lo primero. Asi como el interrogatorio guia al
examen fisico y, por tanto, un médico realmente profesional siempre interroga antes de
examinar, asi también el cuadro reduce las posibilidades diagndsticas y por eso guia y
racionaliz%a el uso de la tecnologia. Sencillamente, el proceso no puede ser a la
inversa.

El rango de causas del no empleo del método clinico es muy amplio, como se aprecia en
la figura. Abarca desde fallas en la formacién de los médicos, hasta carga asistencial
demasiada alta que propicia la tendencia de desviar el problema hacia otros servicios o
medios, para poder cumplir con el nUmero de pacientes que debe atender en una
jornada.

La alarma ya ha empezado a sonar, sobre todo en muchos casos, donde el método
clinico bien empleado, reduce significativamente la necesidad del empleo de tecnologias
agresivas, o en otros donde ademas del método clinico, pueden emplearse con igual
efectividad, tecnologias menos riesgosas para la salud del paciente.

Hay una considerable literatura cuestionando el empleo de TAC, o el uso de multiples
escaneos con TAC, en una variedad de contextos, incluyendo el manejo de lesiones
contusas, crisis epilépticas y dolores de cabeza crénicos y sobre todo, se cuestiona su
empleo como herramienta para el diagnéstico primario de apendicitis en nifios (...).” (La
traduccion es del autor).

En un sondeo de opinién a radiélogos pediatricos, consideran que posiblemente una
tercera parte de los estudios con TAC, puede ser sustituido por enfoques alternativos o
simplemente, no ser ejecutados en lo absoluto'?®> y esto depende del profesional que
firma las érdenes de estudios complementarios.

No se trata de enfrentar la tecnologia con el método clinico, lo que sucede es que el
segundo, representa el ejercicio real y efectivo de la medicina y en consecuencia,
asegura un uso racional de la tecnologia disponible para los sistemas y servicios de
salud, en el mundo actual.

Visto desde el punto de vista gerencial, la solucién de las fallas en el empleo del método
clinico requiere resolver las debilidades en los problemas de formacién profesional,
estar al tanto de los hechos que demuestran su poco empleo, una organizacion
adecuada del servicio para que el médico disponga de un tiempo racional para
desempefiarse bien y buenos mecanismos de motivacion y comunicacion con el
personal.

Normas y estandares

Todo proceso gerencial requiere el establecimiento previo de las metas, normas,
estandares u objetivos que constituyen la guia y el marco dentro de los cuales se
ejecutaran las operaciones y sean al mismo tiempo la referencia contra la cual deben
compararse los resultados para determinar si se alcanzaron o no.

Los sistemas y servicios de salud, tienen entre sus caracteristicas un margen muy
amplio para el establecimiento de estandares, algunos incluso con rango internacional.
Los diagnésticos, las enfermedades, los procedimientos clinicos y quirdrgicos, el empleo
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de medicamentos, sus interacciones y resultados adversos, son solo un ejemplo del
amplio marco de esta posibilidad.

La ausencia de normas y estdndares justifica en buena medida la diversidad de
actuaciones ante un mismo problema, la mayor posibilidad de decisiones erréneas,
menos efectivas o menos eficientes; la dificultad para identificar la mejor practica para
un caso concreto, la imposibilidad de evaluar el desempefio o la competencia del
profesional actuante, entre otros.

Sin normas basicas, tales como las guias de practica clinicas, las normas técnicas de
competencias profesionales y catalogos completos de manejo de medicamentos (efectos
clinicos, interacciones, intolerancias, presentaciones, efectos adversos,
predisposiciones, mejores opciones de dosificacion, precios y otras opciones), no hay
forma de posibilitar y exigir que los prestadores se ajusten a la mejor practica o al
menos, a la que ha sido aceptada como la mejor en la institucién correspondiente.

La existencia de normas y estdndares es una condicidon necesaria para mejorar la
calidad de las decisiones del médico actuante, pero para ello, se consideraran algunos
requerimientos:

- Las normas y estandares son creadas en procesos interactivos con la participacién de
quienes tienen que aplicarlas.

- Estan facilmente a la disposicion del prestador, para el momento en que requiere
aplicarlas.

- Las diferentes formas que adoptan las evaluaciones: auditoria médica, control de
calidad, comités hospitalarios, evaluacion del desempefio, entre otras, utilizan las
normas y estandares como sus referencias.

- Los resultados de las evaluaciones generan acciones consecuentes, ya sea el premio,
la llamada a la atencién o la modificacion de la norma cuando la practica real demuestra
Su inoperancia.

Organizacion y control

La organizacion y el control son la base fundamental de todo trabajo gerencial y dos de
los elementos que mas condicionan el éxito de una institucién. Ambos crean el espacio
fisico y conceptual, dentro del cual se ejecutan todos los procedimientos, operaciones y
flujos de trabajo. Su disefio es un trabajo técnico bastante complejo, y es recomendable
que lo acometan especialistas.

La existencia o no de un modelo de atencién a la salud, es el primer elemento a
considerar. Un modelo refleja la concepcién mas general de como debe hacerse la
organizacion y el control. Descansa en definiciones fundamentales, en politicas
generales y en estrategias basicas, y aunque todo esto es necesario, no es suficiente. El
disefio puede ser erréneo, inoportuno o incompleto y esa condicién arrastra todo lo
demas. Incluso, de no tener ninguno de estos defectos, puede fallar al momento de
implementarse sobre todo si es de ucase, sin que los posibles ejecutores entiendan qué
es, porqué es bueno y cual es la contribucion que de ellos se espera.
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El control tiene una tendencia, casi universal, a burocratizarse y los sistemas y servicios
de salud lo hacen con mucha facilidad. Si se espera la contribucion de los clinicos, no
tiene sentido atiborrarlos de procedimientos administrativos que les impiden hacer su
real trabajo.

Los estilos de direccion representan otro problema. En el mundo actual, prevalece el
enfoque participativo, el empoderamiento y los equipos autodirigidos. Si se quiere
lograr que los clinicos asuman una responsabilidad mayor, fundamentalmente gerencial,
por sus decisiones diagndsticas o terapéuticas, hay que elevar entonces su
protagonismo en los procesos en que participa y en las decisiones de las cuales seran
objeto y sujeto.

Variabilidad de la practica clinica

La variabilidad de la practica clinica es un tema muy investigado por sus implicaciones
en la efectividad de la atencién médica, en el empleo de recursos y en los costos en
salud. Su mayor complicacién reside tanto en el gran numero de variaciones que se
pueden encontrar, como en las razones que pretenden explicarlas.

Se ha descrito, por ejemplo:

...variaciones en las tasas de implantacion de prétesis de cadera de hasta seis veces
entre trece estados de los EUA. La diferencia aumentaba a 26 veces para el caso de las
esclerosis hemorroidales (...) En 1984, se realizd un estudio que media la probabilidad
de que a un nifio residente en Vermont (EUA), le fuera practicada una amigdalectomia
durante su infancia y se observé que esta diferia hasta en nueve veces, en dependencia
del hos%ital en que le correspondiera la atencion sanitaria, siempre dentro del mismo
estado.

El diagrama de la figura, intenta caracterizar un nimero de causas posibles, pero de
ninguna forma las abarca todas. Algunas de ellas, son faciles de comprender e incluso
relativamente sencillas de resolver, tal es el caso de la carencia de normas y estandares
y el deficiente control, los cuales ya se trataron en un inciso anterior.

La incomunicacion, el independentismo y las discrepancias no resueltas, pueden
originarse en la tendencia natural de los profesionales de salud al autodesarrollo, pero
si este Ultimo no se incorpora socialmente dentro de la institucion, se crean islas de
conocimientos. La solucion de estos problemas estd en el trabajo en equipo, la
introduccion de sesiones y eventos cientificos abiertos al debate amplio y la capacidad
de los lideres para estimular la iniciativa y la creatividad.

Las diferencias en cuanto a la incidencia y la prevalencia de las enfermedades, pueden
explicar y hacer aceptables algunas variaciones, pues responden a la capacidad del
profesional de la salud para actuar en funcidn del paciente y sus circunstancias.

La medicina basada en la evidencia (MBE) ha sido definida como el uso consciente,
explicito y juicioso de la mejor evidencia actual, para hacer decisiones acerca del
cuidado de pacientes individuales. Hay dos elementos significativos en la definicién, una
se relaciona con presentar la mejor evidencia hasta ahora, con respecto a un proceder
clinico, diagnostico, terapéutico o quirdrgico, de manera de apoyar el trabajo del
médico. El otro, se refiere a la decisién del médico, para el cual la evidencia es solo un
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componente que se afiade a su talento y experiencia, y en funcion de ellos decide la
conducta a seguir en un caso especifico.

La MBE no sustituye, de ninguna manera el talento, la maestria y la experiencia del
médico:

Sin maestria clinica, existe el riesgo de que la practica llegue a estar tiranizada por la
evidencia, pues incluso una excelente evidencia externa puede ser inaplicable o
inapropiada para un paciente concreto. Sin la mejor evidencia actual, el riesgo es que la
practica quede rédpidamente desfasada en perjuicio del paciente.?

Esta afirmacidon explica claramente la necesidad de un acceso facil y sistematico a los
trabajos de la MBE, que es el camino mas directo para contribuir a la actualizacion del
profesional, familiarizarlo con las mejores practicas y en consecuencia reducir la
variabilidad no justificada en la practica clinica.

Calificacion personal

Generalmente, los profesionales de la salud, generan su propio conocimiento, lo
desarrollan en la practica y lo personalizan, por tanto, su formacién no representa un
serio problema para las organizaciones sanitarias. El punto critico estd en cémo se
socializa esa preparacion en funcion del modelo, los objetivos y las estrategias de la
organizacion, en lo que se conoce como gestion del conocimiento.

El trabajo en equipo, la creacion de normas y estdndares en ambiente participativo, la
celebracién de talleres de trabajo para encontrar soluciones a los problemas, el
desarrollo de eventos cientificos sin restricciones ni prohibiciones administrativas, el
acceso a fuentes fundamentales para el profesional de la salud, tales como los sitios y
las bases de datos disponibles en Internet, forman el fundamento ideal para crear un
conocimiento corporativo, que es un valor de la organizacidn como un todo. Ese
conocimiento corporativo, al reflejar los intereses de la organizacién, contribuye a
fortalecer la corresponsabilidad de los clinicos con respecto al manejo de los recursos.

Por supuesto que se requieren otras vias. Los planes de capacitacion generalmente no
son muy efectivos, pero pueden ayudar si estan bien concebidos y en funcién de los
intereses de la organizacion, sobre todo cuando se entrenan las personas en técnicas de
analisis y solucién de problemas, trabajo en equipo y enfoque participativo.

La incompetencia generalmente es individual, salvo cuando se van a hacer cambios
fundamentales que abarcan la organizaciéon como un todo, por ejemplo, la introduccién
de historias clinicas informatizadas en ambiente en red, que demanda que los
implicados sean habilitados con todas las competencias que requieren para su uso.

UN COMENTARIO FINAL

No puede hablarse de inversion en salud mientras muchos de los gastos que los
integran se originen en politicas y modelos erroneamente concebidos, deficiente
organizacion de las instituciones y de los servicios, mal manejo de los fondos que
fueron destinados a hacer mas salud, decisiones acerca de medicamentos y tecnologias
que no se justifican en términos epidemioldgicos, clinicos o gerenciales, falta de una
conciencia de los prestadores directos acerca del uso mas racional de los recursos; y
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carencia de normas y estandares que apoyen la operacion y sean los referentes para
una evaluacion acertada. No se trata de alcanzar altos porcentajes de costos en salud
con respecto al PIB, lo que se requiere es convertir recursos en resultados, el cual es
uno de los principios imbatibles de la gerencia contemporanea.

Si los gastos en salud, se manejaran con suficiente transparencia, efectividad vy
eficiencia, dejarian de ser un problema para convertirse en una inversion social. Esto
repercutirda en menores gastos futuros y sobre todo en una poblacion mental y
fisicamente mejor preparada y, por tanto, en condiciones superiores para ser mas
productiva, mas creativa y mas dispuesta para el disfrute pleno del milagro de la vida.

Los prestadores directos pueden hacer mucho en esta direccion. Si se toma en cuenta
que sus ordenes diagndsticas y terapéuticas generan, justamente o no, el componente
mayor de los costos en salud, es facil deducir que un compromiso mayor de esos
profesionales acerca de decisiones mas racionales y acertadas con respecto a los
recursos implicados en sus decisiones, permitiria hacer salud para mas personas y
hacer mejor salud para todos. El concepto de corresponsabilidad clinica se basa en esta
percepcion.

Ahora bien, la corresponsabilidad clinica actia a nivel de la prestacion directa del
servicio, pero muchos otros costos evitables se originan en el resto de los niveles y
procesos del sistema de salud, e incluso pueden hacer inutil cualquier intento de
mejorar el desempefio del prestador, como es el caso de la centralizacién, o el de
politicas y estrategias erréneas. La forma de hacerlo excede las posibilidades de este
articulo, pero es conocido que la orientacidon hacia los determinantes sociales de la
salud, el enfoque promocional y preventivo, el enfoque sistémico epidemioldgico, la
intersectorialidad y la concepcidn integral para el disefio y operacion de modelos de
salud, forman parte de las posibilidades que existen, son conocidas y pueden ser
ensefiadas y aprendidas.
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* "Top"es una palabra inglesa que se refiere a los mas destacados en alguna esfera. En
el campo de los sistemas de salud se emplean técnicas de referenciacién competitiva
(benchmarking), para determinar los hospitales o los centros de atencidn primaria que
pueden considerarse los mejores en su campo. A continuacion de la palabra, se
acostumbra colocar el nUmero que representa cuantos clasifican como los mejores. Por
ejemplo, TOP 10 significa que solo se consideran los diez primeros.

** Los Estados Unidos de Norteamérica gastan el 15,3 % de su PIB en servicios de
salud, pero se considera que entre el 5 al 15 % de ese presupuesto se evapora en
sobreprecios.
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Escuela Nacional de Salud Publica, para conocer sus experiencias como Director
Provincial de Salud, en el manejo racional de los medios diagndsticos. La Habana, 28 de
agosto de 2008.
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