La transversalidad de la evaluacién:
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Resumen

Los sistemas sanitarios europeos se enfrentan en las dltimas décadas a un importante dilema: mantener
los sistemas de proteccion social establecidos tras la Segunda Guerra Mundial, basados en la solidaridad
entre generaciones y clases sociales, o facilitar la conversion de la salud en una mercancia mas sujeta a las
leyes del mercado. En este dltimo, la gestion sustentada en los fundamentos del “Management” supone,
no solamente un instrumento para mejorar la productividad de las organizaciones, sino principalmente la
aplicacion de una ideologia que impregna las organizaciones y el conjunto de personas que las constitu-
yen. Paraddjicamente, la evidencia empirica disponible, tras mas de veinte afios de aplicaciéon en todo el
mundo, pone en entredicho su capacidad de generar eficiencia, mejorar la salud o incrementar la satisfac-
cion de profesionales y pacientes. En el presente articulo se revisan el proceso histérico de implantacion
del Management en el sistema sanitario, y se revisa ctriticamente los efectos de la evaluacion en el sistema

sanitario.
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Abstract

European health systems faces a major dilemma: maintaining social protection systems established after
the Second World War, based on solidarity between generations and social classes, or facilitate the conver-
sion of health in a commodity subject the laws of the market. In the latter, the “Management science”
means not only an instrument to improve the productivity of organizations, but mainly the application of
an ideology that permeates the organizations. Paradoxically, the available empirical evidence, after more
than twenty years of application worldwide, calls into question its ability to generate efficiency, improve
health and increase the satisfaction of professionals and patients. In this paper the historical process of
implementing Management in the healthcare system the effects of evaluation in the health system are

reviewed.
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Aunque sea un disparate, tiene método”

Hamlet, Acto 11, Escena I1. W. Shakespeare

Introduccién Un relato de magos, serenos y gestores

En 1989, un médico general britanico de nombre Nigel Mathers publicé un pequefio cuento en el British
Medical Journal, en el que relataba la historia de un lejano reino en el que los increibles éxitos del cha-
man de la aldea en la resolucién de todo tipo de problemas, obligaron al monarca a buscar una solucién
a los problemas que generaban las muchedumbres que buscaban su consejo, y que se amontonaban en
sus estrechos callejones. La decision fue alojatle en un castillo construido al efecto, de altos muros, a los
que pudieran acudir los menesterosos en busca de consuelo, pero de forma ordenada. La solucion sirvid
durante un tiempo. La fama siguié creciendo, al igual que el nimero de sus pacientes, por lo que no le
quedo al rey otra opcioén que buscar una segunda solucion: buscatle un ayudante que realizara el complejo
trabajo de cribar: diferenciar, en definitiva, quien necesitaba realmente ser atendido por el brujo, y quien
podia beneficiarse simplemente de los consejos que dicho ayudante tuviera a bien realizar, ayudado por el

efecto que a menudo otorga el simple paso del tiempo, lo que el ayudante llamaba “ esperar y ver”.

Mientras el Mago empleaba tecnologias duras (bolas de cristal, varita magica), el Sereno apenas utiliza-

ba sus manos, su oido y sus labios, y alguna que otra hierba medicinal extraida de su huerto.

Las cosas funcionaron razonablemente durante afios. Mago y Sereno procuraban hacer bien su traba-

jo, buscando ocasionalmente consejo el uno en el otro, tomandose un tiempo para tomar sus decisiones.

Pero un buen dia el Chambelan coment6 al Monarca que las cosas en materia de salud y brujeria no
iban del todo bien. Mago y Sereno adolecian de una alarmante falta de productividad y eficiencia: el
Mago empleaba para todo la Bola de cristal y el sereno dejaba pasar mas gente de la cuenta. Se precisaba
disponer de informacion (“/o gue no se mide es que no existe’, decia un prestigioso “calidélogo” llamado De-
ming) y para ello nada mejor que crear un nuevo tipo de personaje, unos seres algo siniestros llamados
“goblins”, una especie de engendro entre gremlins y trolls, cuyo unico cometido era contabilizar lo que

Mago y Sereno hacfan.

De esta forma aparecieron la segunda y la tercera edicion del viejo cuento, ésta ultima en plena efer-
vescencia de la Reforma Thatcher en el Reino Unido. Un nuevo protagonista hacia acto de presencia en

la gran comedia del sistema sanitario. Alguien que no es el paciente , ni el médico, sino el Gestor.

(Aun hubo de haber versiones posteriores, la mas reciente en 2009, que incidian en los problemas que
supone la dificultad de encontrar Serenos, dado el poco prestigio, la baja paga, y el escaso tiempo para ver

pacientes que su ejercicio comporta).
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El antiguo modelo de buen médico

En 1989 cafa el muro de Berlin. ;:Qué se consideraba hasta entonces ser un buen médico? Uno de los
escritores que mejor describio el viejo concepto de lo que se entendia por ello fue John Berger. En El
Hombre afortunado, quiza la mejor semblanza de lo que era el trabajo artesanal del médico de cabecera,
escribe: “Sassall nunca separa una enfermedad de la personalidad general del paciente que la sufre: en este sentido es lo
opuesto a un especialista. No cree en la necesidad de mantener una distancia imaginaria: ha de acercarse lo suficiente para
reconocer al paciente en todo su ser. Aunque tiene unos dos mil pacientes es consciente hasta que punto estdan todos relacio-

nados, de modo que los niimero casi nunca adqguieren para él una objetividad estadistica”.

En aquel entonces se considera que cada paciente era tinico, y que por tanto debfia ser tratado de forma
individualizada, en modo alguno de manera estandarizada o uniforme. Los numeros son datos precisos,
pero no reflejan la realidad de lo que atiende un médico. Mas adelante, sefiala: “Io zinico que se es que la
sociedad actual desaprovecha y, al hacer prevalecer la hipocresia, vacia la mayoria de las vidas que no destruye; y también
que en los términos de esta sociedad, un médico que no se limita a vender tratamientos, ya sea directamente o a través de los

servicios priblicos, es inestimable”.

En el proceso de formacion que segufa un médico entonces, a lo que se aspiraba era a “formmular buenas
preguntas, escuchar cuidadosamente y observar con atencion” en palabras de Jerome Groopman. El objetivo era
convertirse en un buen médico, capaz de escuchar, investigar cuidadosamente, diferenciar certeramente
entre los posibles diagnosticos hasta encontrar la verdadera causa de los padecimientos, y tratando a cada
paciente como si fuera unico. Las técnicas fundamentales de pesquisa eran la anamnesis y la exploracién:
preguntar y tocar. La Resonancia Magnética Nuclear o el PET aun no habian aparecido en el escenario.
Hasta entonces ejercer la medicina era un trabajo artesano en el sentido de Richard Sennett (el impulso
humano duradero y basico que genera el deseo de hacer bien una tarea sin mas). Por supuesto habia ar-
tesanos virtuosos y auténticos rufianes y chapuceros (como también ocurre hoy), pero el patréon “oro”,
el gold standard en el lenguaje que aport6 el paradigma de la Medicina Basada en la evidencia, era hacer

bien las cosas cada dia, con cada paciente.

Los afios 90: el cambio de paradigma.

La fecha de la caida del muro de Betlin suele utilizarse de mojon a la hora de delimitar el cambio de ten-
dencia en los sistemas sanitarios occidentales. Sin embargo tanto la publicacién de los documentos confi-
denciales del gabinete Thatcher de los primeros afios 80, como el ilustrativo texto de Oliver Letwin (ase-
sor de Thatcher en aquellos afos y actual miembro del gabinete de David Cameron) pone de manifiesto
que la estrategia de desmantelamiento de los sistema de proteccion social europeos venia fraguandose
tiempo atras, especialmente tras la llegada al poder de los gobiernos de Reagan en Estados Unidos y de
Margaret Thatcher en Reino Unido, y que supusieron la aplicacion rigurosa de los principios ideologicos

de Hayek y Friedman.

En Espafia su manifestacién descafeinada fue la publicacion del informe Abril en 1991, basado en
parte en las conclusiones del informe Blendon del que se desprendia que un importante porcentaje de
poblacién espafiola consideraba necesario realizar cambios sustanciales en el sistema sanitario. En ¢l se
comienza a emplear un nuevo lenguaje, que sustituye al paciente por el usuario o el cliente (y sus expecta-
tivas), habla de prestaciones, cartera de servicios o autonomia de gestion, y resalta la necesidad de precisar
mejor la contribucion de los servicios privados. Esta nueva jerga, inicialmente mirada con recelo por los
profesionales, fue asimilada poco a poco a través del progresivo proceso de adoctrinamiento realizado

por las figuras emergentes de la nueva época: esos “goblins” del cuento de Mathers llamados gestores.
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LLa puesta en marcha en Espana del modelo gerencial (llevado a cabo a través de la creacion de Gerentes
y Gerencias que sustituyeron a los arcaicos administradores) realizado a lo largo de los 90, viene justifi-
cado por la necesidad de mejorar la eficiencia del sistema sanitario y orientarlo hacia las preferencias del
cliente. El viejo modelo de proteccion basado en la solidaridad (lo que implica prestar igual servicio para
igual necesidad y financiarlo a través de tasas de caracter progresivo), deviene obsoleto. Se aspira, por el
contrario, a proceder de la misma forma en que operan las empresas productoras de bienes y servicios
en el mercado, en el que el cliente siempre tiene razén (hurtandose el hecho de que esto es asi, siempre y

cuando tenga el dinero suficiente para pagarlo).
Esta nueva znvasion de los barbaros se sustentaba en ciertos elementos fundamentales:
e La maquina como metafora.
e El Management como sustrato “cientifico”.
e La calidad y acreditacién como instrumento operativo de cambio.
e La obsesion por la medicion.

e El cuestionamiento de lo publico como proveedor mayoritario de la prestacion de servicios, que

también estaba ocurriendo en otros paises.

Alo largo de los siguientes quince afios el crecimiento de estos vectores determino la aparicion de un
nuevo paradigma de interpretacion del concepto de sistema y servicio sanitario, apenas cuestionado en

estos tiempos.

La metéfora de la maquina.

LLas metaforas y las analogfas son instrumentos que facilitan la comprension de la realidad, al orien-
tar la atencién hacia determinados aspectos que se consideran relevantes. Cuando dichos metaforas
empiezan a reflejar las experiencias de cada vez mas gente, acaban convirtiéndose en referencia para
entender y moldear dicha realidad. Por lo tanto para que una metafora se convierta en modelo se
precisa, tanto que sea capaz de explicar la realidad, como que sea aceptado y asimilado por la cultura

correspondiente.

El modelo interpretativo de lo que es la realidad sanitaria en esta nueva era es el de la wdguina, y el
procedimiento de trabajo el de la cadena de montaje. La artesania de Sennett ha sido superada por la zndus-
tria del automoévil como modelo. Puede considerarse que sea éste un modelo excesivamente simplista,
pero una de las causas de su éxito fue precisamente la necesidad de encontrar modelos simples que
permitieran entender y gestionar realidades tan complejas como es el encuentro entre un profesional y

un paciente en primera instancia, y el funcionamiento de la organizacién sanitaria en definitiva.

Bajo esta metafora, el todo es siempre la suma de las partes, las partes estan controladas por un
namero limitado de leyes externas, y no disponen de capacidad de autodeterminaciéon. Como todas las

maquinas, son simples y predecibles.

El paciente se convirtié en cliente, la atencion a los “clientes” se estructurd a través de cadenas de
montaje “sanitarias”, en que al automovil “paciente” se le iban aplicando diferentes intervenciones
siguiendo la 16gica de los protocolos primero, los procesos después, y mas recientemente la segmenta-

cion en niveles de complejidad o riesgo a la manera de la diferenciacion de frutas por tamafos.

En cierta forma se produce lo que Ritzer denomina la McDonalizacion de la sociedad construido

a partir de los siguientes principios:
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o Elficiencia (el sistema debe seguir el camino mas corto para conseguir su objetivo). Lo que im-
porta es minimizar el tiempo (ejemplo, objetivo de reduccion de estancias medias hospitalarias,
principal medida del éxito de la organizacion sanitaria de moda, la aseguradora americana Kaiser

Permanente).

o Computabilidad. Todo debe medirse y contarse, y lo que no es medible no es importante para la
organizacion. Para los clientes también mejor es mas, o mayor, o mas rapido. Ello conduce a la
ilusiéon de creer que la realidad puede comprenderse mejor por el hecho de ser susceptible de

medicién (1a cuantofrenia ala que se refiere De Gaulejac).

e Previsibilidad. La sorpresa no es bien recibida, por lo que algoritmos, protocolos o la sistemati-
zacion de procedimientos y procesos contribuyen eficazmente e evitar conductas imprevistas

(aunque pudieran ser adecuadas).

o E/ control mediante tecnologias de la informacion: la aceptaciéon abrumadora de que la historia clinica

electrénica supondra un cambio radical en la mejora de la atencion.

El uso de los mismos sistemas de certificaciéon o acreditacion que los empleados en la industria

(ISO y EFQM fundamentalmente) dan soporte normativo a ese paradigma maquinal.

En ocasiones la metafora se completa con atributos procedentes de una variedad cercana, la ma-
quinaria militar: asi, el liderazgo y mando, la estrategia, el desarrollo de operaciones, las cadenas de
mando, la identificacién de las propias fortalezas y debilidades, o de las oportunidades y amenazas del

entorno, devienen en puntos esenciales para una adecuada gestion.

El debate en cualquier caso no esta en negar las posibles utilidades de algunos de los elementos de
estas metaforas, sino de analizar si son suficientes para gestionar en entornos de tanta incertidumbre

como los que existen (y sobre todo van a existir) en los sistemas sanitarios

El Management como sustrato”cientifico”.

Vincent de Gaulejac en “la Société malade de la gestion” define con precision la irrupcion de la ges-
tién, no solo como soporte “cientifico” a este nuevo paradigma, sino como ideologia que progresiva-
mente impregna toda la vida humana. A través de ella las consideraciones éticas y humanistas pasan a
un segundo plano, ensombrecidas por el pragmatismo y la efectividad a cualquier precio. El modelo no
se cuestiona; las nuevas reglas del juego no admiten discusion. La sociedad en su conjunto se convierte
asi en un medio al servicio de la economia, y no al revés. La gestion se convierte,para De Gaulejac, en
una “tecnologfa de poder” entre el capital y el trabajo, dirigido a obtener la adhesién de los empleados
a las exigencias de la empresa y sus accionistas; pero va mas alla al convertirse en una ideologia que
legitima una aproximacién instrumental, utilitarista y contable de las relaciones entre el ser humano
y la sociedad. Construye asi un mundo nuevo en nombre de la calidad, el desempefio, la eficacia, la
movilidad o la competicién, en el que se impone la cultura del alto desempefio como modelo de efi-
ciencia, y en el que el estrés, el agotamiento o el sufrimiento se banalizan y desprecian. El ser humano
pasa a ser un factor de la empresa o un recurso de la misma. Al modificar las causalidades (invirtiendo
el orden natural de que la empresa es una creacién humana y no al revés) la persona se convierte en
cosa, reificacién que supone una instrumentalizacion completa de la vida humana. Este planteamiento

convierte en irreconciliables la gestion y la moral, al menos en sentido kantiano.

Porque para Kant (como sefiala De Gaulejac) la moral se sustenta en un principio simple: una per-
sona es siempre un fin en si mismo. Los cuatro principios del imperativo categérico son dificilmente

compatibles con los principios de la gestion:

Revista de la Asociacion de Sociologia de la Educacion e rase.ase.cs @ ISSN 1988-7302 e vol. 8, n° 2 256



Sergio Minué. La transversalidad de la evaluacién: un vinculo con las organizaciones sanitarias
RASE. Vol. 8. N°2: Pégs. 252266

e Bl enfoque experimental, considera a los individuos objetos susceptibles de ser medidos.
e El utilitarismo, lleva a tratar a las personas como medios y no fines.

e La racionalidad instrumental, conduce a considerarles como “un factor”, al mismo nivel que los

factores financieros, comerciales o logisticos.

e El economismo por dltimo, convierte al personal en una variable flexible, que debe ajustarse a las

necesidades del mercado.

Cada persona es animada a convertirse en empresaria de su propia vida, un capital al que hay que
sacar todo su rendimiento. En definitiva, la alternativa de esta nueva ideologfa no es otra, para De

Gaulejac, que la rentabilidad o la muerte.

Aceptar que la mejora del desempefio y la eficiencia es el Gnico fin inevitablemente conlleva el
recelo ante cualquier planteamiento de problemas. Los gestores iz complejos presumen de no escuchar
el planteamiento de problema alguno, si el que lo realiza no aporta la correspondiente propuesta de
solucion. Lla demostracion del propio conocimiento o la investigacion como planteamiento para am-
pliarlo, no son considerados pertinentes si no aportan soluciones “operacionales”. En este sentido
es llamativo revisar las bases de las convocatorias de investigacion realizadas por las escasas agencias
que en Espana financian este tipo de proyectos, uno de cuyos criterios clave es precisamente el que
el proyecto pueda aportar aplicaciones practicas inmediatas; el conocimiento tedrico, imprescindible
para posteriores avances de naturaleza practica queda asi postergado y reconducido a la categorfa de
“hobby” para eruditos. Como sefiala Martinet “el pragmatismo como fin, el empirismo como método
y la retérica como medio. La biasqueda de la verdad cientifica se eclipsa ante las proclamaciones a la

eficacia”.

La calidad y acreditacién como instrumento operativo de cambio

La introduccién de los fundamentos, principios, estrategias y procedimientos del sector industrial a
los sistemas sanitarios llegd de la mano del desarrollo de las estrategias de control, garantia y gestion
de la calidad total. Los avances en la eficiencia y productividad en la industria automovilistica japonesa

durante los afos 80 acabaron por imponerse como modelo de gestiéon en cualquier otro sector.

Las palabras clave pasaron a ser excelencia, calidad, satisfaccion, desempefio, implicacién, compro-
miso, progreso, éxito. Esa continua aspiracion a alcanzar “lo maximo” se hace explicito en innova-
ciones como el Six Sigma, ideado por Motorola en 1996, y que pretende que el porcentaje de acierto
alcance el 99,99966 % (3,4 errores por millén de oportunidades), o las técnicas Lean orientadas a la
perfeccion. El ideal se convierte asi en norma. El ideal no es un horizonte a alcanzar, es una norma a
aplicar (De Gaulejac). La debilidad, el error, los contratiempos, la imperfeccion, la duda, todo lo que

caracteriza al ser humano pasa a ser considerado inaceptable.

La obsesién por la medicién

El ingeniero norteamericano William Deming es considerado uno de los referentes imprescindibles
en el santuario de la calidad. Entre sus aportaciones se incluye la creacion, junto a Walter Shewart, del
circulo dorado de la calidad, el acronimo PDSA (Plan-Do-Study-Act) sobre el que se basan todos los
modelos de mejora continua de la calidad. Se considera que buena parte del milagro industrial japonés
tras la derrota en la Segunda Guerra Mundial es consecuencia de la aplicacion estricta de las teorfas
de Deming, alguien al que su propio pafs no reconocié hasta practicamente su muerte. Deming acufié

una célebre frase de gran éxito en el entorno de la gestion sanitaria: “En Dios confio, todos los demas
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deben traerme datos”. Aquello que no puede ser medido deja de tener valor, puesto que el unico valor

que se reconoce es el valor financiero, en ningun caso valores ligado a lo intangible.

De Gaulejac por el contrario, define la “cuantofrenia” como la patologia consistente en querer
traducir sistematicamente los fendmenos sociales y humanos a lenguaje matematico. De la medicion
nada se escapa, ni siquiera términos tan etéreos como el liderazgo o la satisfaccion, convertidos en
numeros de la mano de los diferentes modelos de acreditacion y mejora continua como el EFQM. Y
aunque para cualquier observador minimamente distante no deja de ser una ilusiéon creer que la reali-
dad puede ser resumida en numeros, los gestores tienden a ignorar cualquier cuestionamiento de este
mandamiento. Al fin y al cabo la medicion reduce incertidumbres, el elemento mas distorsionador en
la gestion sanitaria. Al respecto son cémicamente ilustrativas las palabras de Ronald Laing padre de la
antipsiquiatria: ““Juegan un juego. Pero juegan a no jugar un juego. Si les denmestro que les estoy viendo jugar, violaré

la regla y me castigaran. Debo jugar el juego de no ver que ellos juegan’.

El nuevo modelo de buen médico

Coincidiendo con el aterrizaje del “Management” en las organizaciones sanitarias, aparece desde el am-
bito de la propia medicina, o mas exactamente desde la epidemiologia clinica, un nuevo paradigma que
viene a sustituir al antiguo régimen de practica, en que la experiencia y la reputacién lo eran todo. Surge de
un grupo muy prestigioso de epidemidlogos de la Universidad de McMaster en Canada, pero se asienta en
la Universidad de Oxford. Es bautizado con el nombre de Medicina Basada en Pruebas (Evidence Based
Medicine), y llega para enfrentarse a la discrecionalidad y variabilidad de los clinicos en su proceso de
toma de decisiones. Pronto, sin embargo se distorsionan sus principios. En su articulo seminal en el Bri-
tish Medical Journal, el grupo ideolégico que idea el modelo define la Medicina Basada en Pruebas (o en
evidencias, como fue traducido de forma mayoritaria) como la integracion de tres esferas diferentes pero
en ciertos aspectos suplementarias: el conocimiento cientifico disponible (generalmente obtenido a través
de ensayos clinicos aleatorizados), la propia experiencia del profesional y las necesidades, expectativas o
preferencias del propio paciente. Es decir, en sus origenes mantenia vinculos evidentes con el viejo mo-
delo de practica de la medicina, al reconocer que cada paciente es unico, con preferencias y necesidades
diferentes, y que la experiencia intuicién o conocimiento tacito del clinico siguen teniendo un peso muy

importante en el proceso de toma de decisiones.

Sin embargo, estas dos ultimas esferas se van difuminando progresivamente, sepultadas por el aplas-
tante peso del autoritarismo cientifico del que habla Peteiro. A partir de entonces, una nueva forma de
estandarizacion, en este caso desde el lado de la propia medicina, viene a converger con el modelo de
ordenacion industrial previamente expuesto: es la ciencia médica la que determina los estandares de bue-
na practica a través del conocimiento obtenido de ensayos clinicos, revisiones sistematicas de la literatura

cientifica o metanalisis. Estandares de aplicacién inmediata en el proceso industrial del “cuidado”.

Del tronco de la Medicina Basada en la Evidencia surgen esquejes que vienen a hacer mas frondoso
el arbol. El primer paso lo representan las guias de practica clinica (guidelines) o protocolos, sintesis
estandarizada del conocimiento cientifico obtenido de los ensayos clinicos, y destinado a su aplicacién
instantanea. Aparecen diferentes modelos de “Guidelines Clearinghouse”, bodegas virtuales en donde no
reposan jamones ni vinos de autor, sino multitud de guias de practica clinica elaboradas por diferentes
investigadores de todo el mundo, y adecuadamente ordenadas y empaquetadas, hasta el punto de facilitar
la comparacion entre ellas para elegir la mas apropiada. De ellas la National Guidelines Clearinghouse de
la Agency for Health Care Reserach and Quality del US Department of Health and Human Service acaba

convirtiéndose en la referencia, al que acuden a beber estudiosos de todo el mundo. Apenas hay sociedad
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profesional, centro de investigacion o pafs que no acaba por desarrollar sus propias guias, resultado del
empefio y entusiasmo profesional, auspiciado por los intereses de los gobiernos respectivos por reducir
los costes de sus sistemas a través de la estandarizacion de la intervenciéon médica. En Espana dos bue-
nos ejemplos fueron tanto Guiasalud (el repositorio nacional de guias de practica), como la experiencia
andaluza de los Procesos Asistenciales Integrados (PAls), sistematizacion de cerca de cien diferentes
procesos clinicos realizado por grupos de profesionales sanitarios altamente cualificados, y destinados a
uniformar la practica y mejorar la coordinacion de la atencion entre los diferentes profesionales (médicos

y enfermeras, generalistas o especialistas) implicados en ella.

Las hipotéticas ventajas del modelo son evidentes. Sin embargo brillan por su ausencia las referencias
a sus también evidentes limitaciones: por ejemplo, la necesidad de actualizacion continuada y permanente
(puesto que el conocimiento cientifico no deja de producirse), la imposibilidad de aplicar con cada pa-
ciente las multiples recomendaciones que incluyen, o la amenaza a la validez externa de estudios realiza-
dos en entornos clinicos muy acotados ( medio hospitalario, existencia de una tnica patologia) cuando
el contexto en el que se aplican es radicalmente diferente (pacientes con multiples patologias, entorno
ambulatorio, formas mas leves de enfermedad,...). Por no hablar del coste de oportunidad que su aplica-
cion supone. Pero atin mas peligroso es la forma en que socava el ejercicio de una medicina centrada en
el profesionalismo, que se basaba en la delegacion de autonomia por parte de la sociedad a unos profe-
sionales que deberfan responder a ese grado tal alto de confianza mediante un ejercicio de un alto grado
de responsabilidad. Los protocolos suponen, por el contrario, un excelente sistema de simplificacion de
la enorme complejidad que conlleva el ejercicio clinico. No solo protege al clinico ante el juez, siempre
y cuando haya seguido las instrucciones protocolizadas, sino que le protege ante su propia conciencia:
“hice todo lo que pude”, “apliqué el protocolo a rajatabla”. Proliferan asf los casos de pacientes con cua-
dros clinicos diversos en que tras la revisién por parte del personal médico correspondiente (ya sea en
la urgencia, el hospital o la atencién primaria) recibe como tnica respuesta el “Tiene todo bien”, formu-
lado como si se estuviera revisando a un automovil y no se encuentra la averia, afirmado sin rubor ante
pacientes con signos evidentes de patologia, pero cuya identificacion implicarfa un conocimiento médico

que exige un esfuerzo personal continuado, que no todos los profesionales estan dispuestos a realizar.

Segundo esqueje del arbol de la Medicina Basada en la Evidencia, intimamente ligado al florecimiento
de protocolos y guias, es la aparicion de listados de indicadores, también extraidos de esa fuente inago-
table de ensayos clinicos. Nuevamente la AHRQ) fue pionera en el establecimiento de la correspondiente
“bodega” de indicadores para buena parte de las patologias mas prevalentes. Los diferentes servicios de
salud también generan sus propios listados, a menudo extraidos de sus propios protocolos de interven-
cion. Indicadores que acaban representando el sistema de medicion de la competencia profesional de los
clinicos, a los que éstos tampoco suelen oponer resistencia alguna; al fin y al cabo es una forma simple
y facil de evaluar su desempefio, con la que no es complejo obtener buena reputacién y complementos
retributivos relevantes. Un examen en el que se sabe que se va a preguntar siempre resulta mas comodo

que una evaluacion a ciegas.

Al margen de la excelente valoracién social, mediatica y politica de los “exploradores sanitarios” (los
que abren caminos mediante descubrimientos deslumbrantes, transplantes increibles y técnicas de ciencia
ficcion, para los que nadie escatima recursos), el buen médico es hoy por lo tanto el profesional que se

adecua a los sistemas de medida dominantes.

El antiguo clinico, una clase especial de detective entretenido en identificar a sospechosos invisible,

pasa a convertirse en una especie en extincion. El diagndstico en cierta forma ha desaparecido de la aten-
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cion de los evaluadores sanitarios, quiza por la complejidad de su medida. Se sobreentiende o supone que
un médico diagnostica certeramente siempre, ignorando la amplia literatura cientifica respecto al uso de
heuristicos, y el elevado porcentaje de errores diagndsticos. En su lugar los indicadores de buena practica
parecen en su mayor parte ligados a la realizacion de intervenciones terapéuticas, tal vez por su mayor
facilidad de medicion: lo importante es conocer si se emplean betabloqueantes en lugar de inhibidores del
calcio, u omeprazoles en lugar de otros inhibidores de la bomba de protones, y no tanto si esos pacientes

hipertensos o ulcerosos realmente lo son.

La dltima moda en este proceso de convergencia entre la sistematizacién de procesos clinicos y la
organizacioén del sistema sanitario a la manera de una cadena de produccion viene representada por el
llamado Modelo de atencién a crénicos (Chronic Care Model) definido por Wagner en los afios 90, y
posteriormente adaptado por la aseguradora americana Kaiser Permanente. Esta ultima segmenta los
pacientes atendidos en estratos superpuestos: en el mas bajo se encuentran la poblacion general, subsi-
diaria de recibir medidas preventivas en el creciente proceso de medicalizacion de la vida; un escalén por
encima se encuentra los pacientes cronicos (aproximadamente el 80 % del total) a los que se recomienda
asumir de una vez “la gestiéon” de su enfermedad a través del llamado autocuidado; en los dos escalones
mas altos de la piramide se localizan los pacientes de alto riesgo (15 %), cuya atencion debe estandarizarse,
mediante la aplicaciéon de modelos de gestion de enfermedades (Disease Management), y en el pinaculo
de la piramide, un restringido numero de pacientes selectos de “alta complejidad” que solo representan
el 5% pero generan una buena parte del gasto, y que serfan atendidos por “gestores de caso” sumamente
cualificados (publicos o privados). Modelo como se ve, muy alejado de aquella antigua consideracion de
cada paciente como un ser inico, y mucho mas cercano a un sistema de clasificacion de productos por

tamanos.

En definitiva, en palabras de un médico de familia espafiol “la filosofia la marcan los estandares”, y
port lo tanto el buen médico en la era postmoderna es aquel capaz de cumplir un nimero determinado

de requisitos. Por ejemplo:
e Sec acredita personalmente o acredita y certifica el dispositivo en el que trabaja.
e Alcanza un mayor porcentaje de cumplimiento de los objetivos pactados periddicamente.

e Lo realiza en tiempo (sin esperas) y forma (segun protocolo). La rapidez se convierte en una cuali-
dad altamente apreciada, aunque afirme Sennett que “no hay ninguna razén para juzgar inferiores
a quienes realizan un trabajo comprobado idéntico solo porque lo hagan mas lentamente; la odiosa
comparacion de la velocidad ha distorsionado la calidad”. En el pasado la lentitud se consideraba
imprescindible en ciertos procesos de pesquisa, en que se necesita tiempo para la reflexion y la
imaginacioén. Y aunque es cierto el conocido aforismo de que “cuando oigas cascos no pienses en

cebras”, también es cierto que el pensar en cebras es lo que siempre se exigié de un buen médico.

e Lo alcanza ademas en todos los campos: en el asistencial, en el gestor, en el docente y en el inves-
tigador. De forma que en los modelos de acreditacion profesional establecidos, no podra alcanzar
el nivel mas alto alguien que “solamente” sea un buen clinico. Si no se es tutor de residentes (por
la raz6n que sea), o no se publica en revistas con un buen factor de impacto, no se puede aspirar a
la “excelencia”. El antiguo médico de cabecera que admiraba Berger nunca alcanzarfa el estandar

actual de “buen médico”

En definitiva, los instrumentos fundamentales del Management para el ejercicio de sus funciones

(priorizacion de criterios, definicién de estandares, disefio y “estabilizacion” de procesos, evaluacion de
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indicadores, pacto de objetivos e incentivacion por todo ello) simplifican considerablemente la compleja

vida sanitaria, en cuanto identifica claramente “lo que se espera de uno”.

Sin embargo todo ello no evita que la actividad sanitaria sea siendo enormemente compleja. Nada
cumple mejor las caracteristicas de los sistemas adaptativos complejos que la cotidianeidad del trabajo

clinico, cuyas principales caracteristicas serfan las siguientes:
e Limites difuminados no rigidos.
e Las acciones de los agentes estan basadas en reglas internas a menudo implicitas.
e Los agentes y el sistema se adaptan mutuamente.
e Los sistemas estan interrelacionados con otros sistemas y evolucionan mutuamente.
e Las tensiones y paradojas son fendmenos naturales que no necesariamente deben ser resueltos.
e Lainteracciéon conduce continuamente a nuevas conductas emergentes.
e Autoorganizados a partir de reglas simples aplicadas localmente.
e La relacion predominante es no lineal.
e Existe una gran sensibilidad a las condiciones iniciales: de pequefas causas, grandes efectos.
e FEl sistema no es previsible.

No son precisamente la sistematizacion de procesos y procedimientos los instrumentos mas ttiles en
aquellas condiciones en las que la incertidumbre es alta y el acuerdo escaso, situaciones que predominan
(por desgracia para loa amantes de certezas) en la practica clinica y los servicios sanitarios. Mas bien se
recomienda el empleo de tacticas como las llamadas de “especificaciones minimas” que no es otra cosa
que confiar en la sabiduria de un buen “artesano” para que tome la mejor decisién que considere en cada
caso a la vista del contexto en el que actia. Algo que, obviamente, ni siquiera esta contemplado en los

modelos de acreditacion, la eleccion de indicadores o la incentivacion del cumplimiento de objetivos.

Gestién de la calidad: un modelo con escasa “evidencia”.

Paradéjicamente, un modelo de gestién que invoca a la necesidad de que los clinicos basen sus decisiones
en solidas evidencias cientificas, no ha demostrado que su propia aplicaciéon mejore realmente la efecti-
vidad o la eficiencia de los sistemas sanitarios. LLas pruebas sobre la mayor efectividad o eficiencia de la

aplicacién de modelos de gestion de la Calidad son escasas.

En un articulo publicado en Health Affairs en 2005, escrito por dos de los expertos en Medicina Basa-
da en Pruebas mas reconocidos (Kaveh Shojania y Jeremy Grimshaw), se demostraba que actividades sin
soporte cientifico alguno, suceden rutinariamente en la investigacion e implantacion en materia de “Mejo-
ra continua de la calidad’. El trabajo resumia el conocimiento existente, establecia una completa sistematica

para la revision de trabajos cientificos en materia de calidad, y planteaban tres preguntas:

o ¢ Desconocen los responsables sanitarios el estado del arte sobre Calidad o bien lo conocen, pero no estan de acuerdo

con los estudios existentes?
o o Tienen sistemas de soporte insuficientes para trasladar el conocimiento existente?
o (Son inadecuados tal vez los sistemas de incentivacion para su aplicacion?

Cinco afios después, Robert Brook de RAND Corporation publicé en JAMA un trabajo con el titulo
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de “El fin del movimiento de Mejora continua de la calidad”, en el que afirmaba: “wis de 40 arios después de
s inicio no estd claro que ha conseguido el citado movimiento. Se sabe muy poco del volumen de inversion realizado destinado
a mejorar la calidad y cual ha sido su resultado. Existe nmny poca informacion sobre que mecanismos destinados a mejora la
calidad funcionan, en especial en comparacion con otros procedimientos. Y son excepcionales los articnlos sobre calidad que

incluyen medidas de los costes que suponen las citadas intervenciones”.

Por su parte el editorialista del BM]J Nick Black afirmaba recientemente que las medidas utilizadas para
evaluar la calidad “deben tener suficiente validez y fiabilidad”.Sin embargo, no solo no la tienen, sino que

algunas de los mas importantes indicadores que se emplean producen mas dafio que beneficio.

Dos recientes articulos vienen a poner aun mas en evidencia la debilidad de los fundamentos del mo-

delo de gestion dominante en las organizaciones sanitarias.

En el primero de ellos se realiza una revision sistematica del nucleo fundamental de todos los progra-
mas de mejora de la calidad: el circulo PDSA. En ella se analiza su uso, concluyendo que en la mayor parte
de las ocasiones la ausencia de datos disponibles de forma regular impide saber si realmente se aplica y

por lo tanto, que efecto tiene.

Por su parte Martin Roland y Stephen Campbell, dos de los investigadores que mas han analizado
el efecto de los sistemas de incentivacion a profesionales revisaron en 2014 el efecto del mayor sistema
de incentivos ligados al cumplimento de indicadores implantado en Europa. El llamado QOF (Quality
Outcome Framework) aplicado en Inglaterra en atencién primaria desde 2004. Sus principales conclusio-

nes son las siguientes:

e Los sistemas de pago por desempefio (Pay for Performance o P4P) pueden emplearse para mejorar
la calidad asistencial, pero no son ninguna “bala magica”, y deben ser complementados por otro

tipo de intervenciones si se quieren conseguir mejoras sostenidas.

e La alineacion de los sistemas de incentivos con valores profesionales pueden reducir los efectos

adversos de este tipo de incentivos.

e Los responsables de la implantacion de este tipo de incentivos deberfan reconocer que gran parte de
la practica clinica no puede ser medida. Es mejor reconocer esto, que forzar a disefiar indicadores
poco fiables.

e A los médicos les preocupa su reputacion. Los informes publicos periédicos sobre desempeno
profesional introducidos paralelamente a los sistemas de P4P pueden ser un importante vector de

cambio.

e Indicadores relacionados con una tnica condicion no suelen ser adecuados para reflejar la atencion

a las necesidades de pacientes ancianos con multiples condiciones.

e Dedicar un 25% de la retribuciéon global a este tipo de incentivos induce a los médicos generales
a centrar su atencion en un limitado nimero de condiciones clinicas, pudiendo ignorar el resto. La

reduccion de ese porcentaje ha sido mayoritariamente bienvenida.

Buena parte de los sistemas sanitarios de todo el mundo llevan décadas introduciendo sistemas de in-
centivos vinculados a la consecucion de determinados objetivos. En Espafia éstos existen desde la década
de los 90. La principal diferencia con el modelo de incentivos establecido en el NHS britdnico en 2004 es

que en ese pais se evaluan sus resultados.
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Si la gestion de la calidad total adolece de una limitada demostracion de sus supuestos beneficios,
la efectividad de los principios del Management es materia cercana a la ciencia ficcién. Rosenzweig ha
descrito con acierto el escaso fundamento cientifico de sus estrategias, basadas en el empleo de algunas

ilusiones como las siguientes:

o [/ efecto espejismo: tendencia a atribuir los resultados globales de una empresa a su cultura, liderazgo

o valores.

o Lailusion de la correlacion y la cansalidad: no suele ser la satisfaccion de los empleados lo que determina

el éxito de la empresa, sino mas bien al contrario.

o La ilusion de de la explicacion sinica: 1a creencia de que es un unico factor (el liderazgo, por ejemplo) el

que determina los resultados, cuando la mayor parte de los factores estan interrelacionados.

o La ilusion de conectar los puntos ganadores: elegir unas cuantas empresas de éxito y buscar lo que tienen

en comun, sin compararlas con las demas.

o La ilusion de la investigacion rigurosa: por muy sofisticados que sean los métodos utilizados de poco

serviran si los datos son malos.

o La ilusion del éxito perdurable: casi todas las empresas de alto rendimiento experimentan una regresion

después de un tiempo.

o La ilusion del entendimiento absoluto: los resultados empresariales son siempre relativos: una empresa

puede mejorar sus resultados y quedar rezagada respecto a sus competidores

o La ilusion de la fisica tradicional pese a los deseos de certeza y certidumbre, los resultados de una or-

ganizacion nunca responderan a una ley natural.

En definitiva, el Management sigue siendo una forma mas del “culto a los aviones de carga”, la extrafa
fe desarrollada por John Frum en la isla de Tanna , en que los indigenas crefan que colocandose auricula-

res de coco podrian contactar con los “dioses” de la fuerza aérea aerotransportada americana.

Los danos colaterales de la evaluacién.

Aunque apenas tengan repercusion publica la aplicacion de los principios e instrumentos principales
utilizados en los llamados modelos de gestion de la calidad no estan exentos de efectos secundarios, tan

costosos como adversos.

En primer lugar, el analisis y evaluacion se centra en lo accesorio y no en lo principal por la enorme

complejidad que esto dltimo conlleva.

Por otro lado, esta por determinar el coste administrativo que supone. Desconocemos la cuantia de los
fondos invertidos en la creacién de direcciones generales, secretarias, responsables, unidades de calidad,
asf como centros de acreditacion en el Sistema Nacional de Salud. Es dificil encontrar en la literatura in-
formacion en este sentido. Se calculaba que la reforma gerencialista de Thatcher supuso un aumento del
PIB de 1% destinado a financiar en su mayor parte el propio proceso burocratico. Barato, en cualquier
caso, no es, algo que deberfa preocupar en épocas de recortes indiscriminados efectuados en el sistema

sanitario.

En tercer lugar, la incentivacion ligada a la consecucion de determinados objetivos no esta exenta de
riesgos. El grupo de Roland publicé en New England un articulo especial sobre los efectos de la introduc-

cion en el Reino Unido en el afio 2004 del modelo britanico de Pay For Performance o P4P (modelo con
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muchas similitudes a los sistemas de incentivos introducidos en los contratos programa de los servicios
regionales de salud espafioles). La intervencion acelerd la mejora en la atencion en dos de las tres condi-
ciones cronicas estudiadas, a corto plazo; sin embargo una vez alcanzados los objetivos, la mejora en la
calidad de los cuidados se ralentizo, e incluso la calidad disminuyé en dos de las condiciones no incentiva-
das. Por lo tanto, hay diferencias significativas entre los aspectos de la atenciéon sometidos a incentivacion
y los que no lo son, confirmando el aforismo de Eliyahu M. Goldratt de “Diwe como me mides y te diré como
me comporte”. En la misma linea, John Howie, profesor emérito de la Universidad de Edimburgo, alertaba
en el BMJ de los riesgos de este tipo de sistemas de incentivacion: reducir la complejidad de la atencién a
la medicién de lo que es mas sencillo medir, conlleva el riesgo de dejar de hacer aquello que no es medido
ni incentivado. Por ejemplo, hacer una buena historia clinica, un buen diagnéstico diferencial, o atender

a un paciente en su domicilio.

Iona Heath y Adolfo Rubinstein publicaron en la misma revista otro interesante trabajo al respecto : es
preciso equilibrar en atencién primaria, los elementos biotécnicos con los biograficos, evaluando tanto las
tareas “verticales” (el manejo de enfermedades agudas o cronicas, la atencién a actividades preventivas),
con las funciones “horizontales” de personalizacion, priorizacion e integracion en la atencién a personas,.

Como sefalan, “/a buena atencion es mucho mds que cumplir objetivos de atencion a enfermedades”.

“Elephant in the room” tiene dificil traduccion al espafiol. Habla de problemas o cuestiones dificiles
que, a menudo, preferimos ignorar porque nos resultan muy incomodas. Jonathan Richards en un articu-
lo del British Journal of General Practice hablaba de una de ellas. Concluye su articulo con el siguiente

comentario “Conflicto de interés: mi salario esta vinculado a mi desempero”.

Richards cuenta el caso de la Sra. Jones cuya presion arterial sistélica es de 151 mmHG cuando el limi-
te aconsejable es de 150. ;Realmente pasa algo si en la historia electronica pongo 1507 ¢Y si tuviera 152,
o 154? ;Y 1557 Richards se pregunta: jeuantos mm de mercurio importan clinicamente, cuantos éticamente, cuantos
Jinancieramente? Si cambio mi registro, el riesgo cardiovascular es muy probable que no cambie, pero si
cambiaran sustancialmente mis ingresos. Cuenta que sus colegas no entienden por qué se preocupa tanto,
ya que a fin de cuentas fodo el mundo lo hace: ;Donde estin los limites entre precision, juego, trampa o frande cuando

se meten datos clinicos en la bistoria electrinica? pregunta Richards.

Cuando se nos aleja de cualquier pauta de pensamiento ético tendemos a caer en la deshonestidad.
Dan Ariely comenta que el término profesion procede de professus (declarado priblicamente), entre las cuales
se encuentra el ejercicio de la medicina. La profesion establecia un conjunto de normas que debian seguir-
se a la hora de cumplir con las obligaciones. Para él la ética y los valores se han sustituido en cierta forma
por la flexibilidad, la rentabilidad econémica y el ansia de riqueza. Cuando no existe un contrapeso €tico
a los incentivos econémicos la tentacion de hacer pequefias trampas es inevitable. En especial si, como

ocurre en Espafia, las probabilidades de ser descubierto son casi nulas.

La desmoralizacién del hombre honrado.

Como sefala Barry Schwartz , normas e incentivos (palos y zanahorias) son los instrumentos favoritos de
la ideologia “managerial” para gestionar organizaciones. Aunque sea a costa de la desmoralizacion de los
hombres honrados, los que observan como companeros expertos en técnicas de “ingenierfa de objetivos”

alcanzan un mayor reconocimiento.

Jain y Cassel publicaron un trabajo con el subtitulo de ¢Caballeros, Truhanes o Titeres? (Knights, Kna-
ves or Pawns?), inspirandose en la categorizacion de los seres humanos establecida por el profesor de la

London School of Economics, Julian Le Grand. Si creemos que los médicos se comportan como “caballeros”
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se deberfa poner en sus manos la gobernanza del sistema sanitario. Si por el contrario, pensamos que son
“Rufianes” la sociedad deberia protegerse de ellos; en este caso bienvenidas sean monitorizaciones estre-
chas de su desempeno, publicidad y comparacién de sus resultados, asi como incentivos que fomenten

lo que deben hacer.

Por ultimo, si se considera a los médicos como titeres la sociedad debetia preocuparse de que hicieran

lo adecuado ante su falta de criterio.

Al margen de la necesidad de que los médicos aumenten su dosis de “caballeros” y de que la sociedad
lo reconozca, el problema fundamental es tratar a los que son caballeros como si fueran rufianes. Y a los
rufianes como si fueran caballeros. En un caso perderan el compromiso con la organizacion. Y en el otro

se aprovecharan de ella.

De cualquier forma, la ausencia de pruebas solventes sobre la mayor efectividad de la aplicacion de
los principios del “Management” a las organizaciones sanitarias, asi como la relevancia de los efectos
adversos que la evaluacion comporta deberfan ser motivos suficientes para una reflexiéon en profundidad
de cémo se estan dirigiendo las organizaciones sanitarias. Puede que tengan método, pero hay serias sos-
pechas de que su aplicacién como tnica alternativa a la organizacion y direccién de las organizaciones

sanitarias sea un disparate.
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