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En medicina como en carreteras, viviendas o en lo
que sea, no hayque malgastar, hay que gastar lo nece-
sario, y ahi estd el problema, saber lo que es necesa-
rio. De siempre, los grandes economicistas que no
saben economia han pretendido ahorrar mediante la
técnica, pensando que 60 andlisis se hacen en el
mismo tiempo que uno y que la maquina puede tra-
bajar horas extraordinarias sin ser pagadas, pero se
olvidaron de que no hayenfermedades, sino enfermos
y que los 60 andlisis pueden ser inttiles, originando
un gasto suplementario en cadena, para compensar
la soledad y angustia de ese enfermo sin diagndstico,
a base de nuevos analisis, radiografias, tratamientos «a
0jo», etc., sin contar las horas perdidas en el trans-
porte, el trabajo, la vida familiar, amén de la ausencia
de estadisticas fiables, seguimientos epidemioldgicos
correctos, controles y programas eficaces, para ter-
minar siendo necesario perder media o una hora en
hacer una buena historia clinica o anamnesis. «Es un
error malintencionado suponer una antitesis entre
medicina cientifica y asistencia humanizada» (Marti-
nez L. de Letona).

La historia clinica, es decir, escuchar cuidadosa-
mente al enfermo, realizar una exploracion fisica com-
pletada con las técnicas auxiliares, es fundamental en
la practica médica ysin ella no se ahorra, se malgasta,
por mucho que sea el salario del tiempo que necesita
el médico o la enfermera para hacerlo, porque es lo
que orienta el diagndstico, y todos sabemos que la
mayoria de los pacientes, gracias a Dios, no son com-
plicados, con lo que ni siquiera se necesita corrobo-
racién, o cuando mds, exdmenes complementarios
muy seleccionados. Se ha pretendido ahorrar con la
maquina viendo el mayor nimero de enfermos en el
menor tiempo posible, pero se ha malgastado, porque
ningliin médico se responsabiliza de un enfermo sin
el tiempo necesario para vislumbrar el diagndstico y,
cuando mds, trata de pasar la responsabilidad a otro,
sea analista, radiélogo u otro especialista, con la inge-
nua esperanza de que el colega tenga mayores posi-
bilidades, haciendo una cadena que pocos econo-
mistas han comprendido.

Evidentemente, sin hacer preguntas y sin humani-
dad se ahorra personal sanitario, ylos que se emplean
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conjunto, pero como receptores de unas condiciones
originadas por la libertad yel buen hacer del experto,
porque si no, el personal sanitario debe de dar lo
mejor, pero es el gestor quien decide qué es lo mejor,
aunque la responsabilidad siempre la tenga el médico,
lo que es injusto e inaceptable dado que «no puede
permitir la interferencia de motivaciones religiosas,
ideoldgicas, politicas, econdmicas, de raza, de nacio-
nalidad, sexo o condicién social o personal» (Marti
Mercadal).

Cuando se pone en duda la capacidad organizadora
de un médico, un jefe de seccion, un jefe de servicio
o un jefe de departamento se ofende mucho y se priva
del mds elemental respeto a la iniciativa y a la liber-
tad de accién, malgastando en lugar de ahorrar, entre
otras cosas, porque se multiplica la burocracia y se
entra en el circulo vicioso de pedir constantes justifi-
caciones, estadisticas, volantes, etc., a quien, en teo-
ria, no sabe organizarse.

Se puede yse debe dar lo mejor a cada enfermo con
el menor gasto posible, pero para ello no se pueden
separar las dos funciones: cientifica y gestora, entre
otras cosas porque se termina por no valorar las
madquinas, los andlisis, los medicamentos, puesto que
nos los dan y nos los imponen. Si tengo una reso-
nancia magnética o el ldser yno tengo ni idea de los
gastos que ocasiona una sola exploraciéon o un trata-
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miento, no me cuesta ningln trabajo rellenar un papel
y pedirlos porque, al menos, el enfermo estard con-
tento cuando se entere que le he prescrito lo dltimo
en exploraciones yen tratamientos. Lo mismo le ocu-
rre al gestor, que valora las maquinas, los analisis, los
medicamentos, pero no se atreve a negarlos ante situa-
ciones que le parecen cientificamente graves, como es
el caso del sida, los trasplantes, etc., aunque cientifi-
camente no esté siempre clara su utilidad. La separa-
cién de la ciencia yla gestion sélo tendria explicaciéon
cuando no se pudiese ofrecer nada al enfermo o se
dispusiera de tales recursos que no importara ofrecer
cuanto se tiene, lo que son utopiasy, por tanto, con-
diciones inexistentes. Es mucho mds ficil caer en la
tentacion de privar al médico de «su derecho a la liber-
tad de prescripcion que le dicten exclusivamente, su
ciencia y su conciencia, sea cual fuere su situacién
jerdrquica» (Marti Mercadal).

La teoria del médico que hace carrera exclusiva-
mente cientifica yla del gestor que s6lo hace gestion,
aunque también sea médico, siempre ha fracasado y
los paises bien desarrollados, como Suiza o EE.UU., lo
saben muy bien ynunca separan las dos funciones ni
para la sanidad ni para la ensefianza. Siempre recor-
daré cémo conoci al decano de la Facultad de Medi-
cina de Ginebra, inmundlogo: abriendo en su labo-
ratorio el peritoneo de ratones para estudiar el liquido
ascitico, como uno mads del equipo de investigadores
que tenia, lo que no le impedia ser un buen organi-
zador como decano, o al rector M. Ruiller, anatomo-
patélogo, cuando le solicité aprender microscopia
electrénica en su servicio: conocia al detalle hasta el
mads pequefio aparato de que disponia, lo que tam-
poco le impedia ser un buen rector.

La gestion clinica, en cualquiera de sus formas, debe
ser una forma mas de asistencia médica, basada en un
correcto diagndstico y tratamiento, para lo que no se
puede eliminar al hombre: ni al enfermo ni al médico,
ymucho menos a sus conciencias.

Recuerdo que siendo niflo, un buen profesor de
matematicas me dejé asombrado al demostrarme que
2 multiplicado por 2 podia ser 5, introduciendo una
variable mediante el juego de la raiz cuadrada y los
exponenciales. Mas tarde me encontré, en filosofia
con lossilogismos, donde de 64 pares de premisas posi-
bles en las 4 figuras, segtin la posicidon del sujeto y el
predicado, solamente 19 permiten llegar a una con-
clusion valida, es decir, mas de dos tercios de menti-
ras se pueden decir jugando con las premisas, algunas
tan aberrantes como la de la pérdida de una guerra por
una herradura o como la que recuerda Mascaré sobre
la pulga que se vuelve sorda cuando le cortan las patas.

Sin duda sin mala fe, muy frecuentemente por su
mala formacién y alguna vez por vanidad y prepo-
tencia, muchos politicos tienen tendencia a cometer
estos errores, a utilizar premisas o variables inade-

cuadas. No hace mucho escuché a un importante res-
ponsable de Atencién Primaria, como respuesta a una
pregunta de una doctora sueca, asistente al coloquio,
que el actual tiempo medio de 6 minutos de atencidn
a cada paciente deberia contabilizarse por afio, por-
que de esta forma escandalizaria menos. Claro esta,
6 veces una verruga vulgar representa 36 minutos de
atencién al afio y una sola vez una pulmonfa conta-
biliza 6 minutos.

Que la asistencia sanitaria en Espafia es buena por-
que prdacticamente todos los ciudadanos tienen
acceso, porque tenemos buenos profesionales, porque
los medios de que disponemos son tan buenos como
los de cualquier pais desarrollado, no hayduda, pero
eso no se puede extrapolar hasta decir que es la mejor
de Europa, como dijo, en el comienzo de su Confe-
rencia del Siglo XXI, el sefior Romay para después,
en menos de 5 minutos, decir que en cuanto a ges-
tién habia que copiar de los suecos. Sin contar que las
listas de espera no existen en todos los paises, que la
carta vital ya hace mds de un afio que circula, que
la eleccion del médico siempre ha existido en nuestro
vecino del norte, etc.

Yno hay que extrapolar porque no es lo mismo la
sanidad de urgencias por un accidente de laruta o un
implante de 6rganos o una importante operacion,
donde la metodologia de accién médica es rapida o
muy particular, que la de todos los dias, la de la urti-
caria, la gastritis, la artrosis, la cefalea, la psiquiatria,
la geriatria, etc. Es de la primera sanidad de la que
todos podemos estar orgullosos, ylos politicos, minis-
tros, consejeros, directores generales, gerentes, direc-
tores médicos y demds nominados pueden utilizar
como propaganda, no de la segunda.

La sanidad ambulatoria espafiola se enfrenta a un
sistema abusivo de gestién, de comunicacién, de elec-
toralismo, con el pretexto de que los médicos no sabe-
mos de economia sanitaria, que necesitamos quien nos
administre los gastos, como si cuidar a un enfermo
fuera hacer palacios barrocos. La realidad es que la
buena economia sanitaria, la que ahorra dinero,
comienza por tratar adecuadamente al enfermo, con
las indispensables reglas establecidas desde hace mas
de un siglo, para hacer un correcto diagndstico y por
tanto un correcto tratamiento, con los medios de que
disponemos, a lo que, si es necesario y como comple-
mento, se pueden afiadir cuantas técnicas de econo-
mia se quiera, pero economia sanitaria no la de afi-
cionados porque, dada la reciente aparicién de esa
especialidad y la escasa formacién de nuestros eco-
nomistas en ese campo, pocos sabemos lo suficiente
de ella, aunque sobre el papel muchos se consideren
profesores de Master de Gestién Sanitaria.

No se puede hablar de sanidad hablando s6lo de
gestion, de «marketing», de comunicacién, hablando
mucho de calidad como «el conjunto de caracteristi-
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cas que satisfacen las necesidades expresadas o impli-
citas», olvidando el objetivo fundamental: curar o ali-
viar al enfermo, paciente, usuario, cliente, sufriente,
indispuesto, angustiado, doliente, etc. (;quieren mas
palabras inttiles?). Y no hablemos del nuevo CRM
(Customer Relationship Management), con el que se pre-
tende aumentar la satisfaccion del paciente, la calidad
del servicio y la rentabilidad mediante estrategias
empresariales de software, sin explicar cémo se puede
personalizar en el paciente.

Creo que esa es la variable que hace que 2 veces 2
sea 5, la de introducir como premisa conceptos de cali-
dad de asistencia sanitaria que no se relacionen con
la curacién, mejora o empeoramiento de los pro-
blemas del enfermo, sino con hechos objetivos que
nada tienen que ver con la realidad que siente cada
enfermo. Cuando un administrativo de la sanidad
habla, raramente diferencia la calidad percibida de la
calidad real, ysi lo hace suele tergiversar el significado
de una y de otra, porque para él la calidad real es la
que satisface al enfermo, independientemente de que
se haya curado, mejorado o empeorado. Satisfacer a
un enfermo para que perciba calidad de asistencia es
muy facil, no hay mds que aplicar pafios frios en su
frente cuando tiene fiebre, darle un analgésico que le
quite el dolor aunque no se sepa el diagndstico, etc.,
ysi ademads se le da una cita, se le recibe como en un
hotel de cinco estrellas y se le envia una carta a su casa
en la que se le agradece su comprension, todavia
mejor. Es como satisfacer a los alumnos aprobando a
todos. Pocos hay que protestan. Pero eso no es obli-
gatoriamente calidad asistencial real. Ya lo hemos pro-
bado en la enseflanza.

Si la calidad de un producto o de un servicio no es
bueno mads que si asi los juzga el utilizador, si en la cali-
dad del producto final s6lo se tiene en cuenta el pro-
ceso de fabricacidn establecido por los mismos que lo
juzgan con acreditaciones, auditorias, normas refe-
renciales, etc., fabricadas por los mismos interesados,
si los programas de calidad se hacen con indicadores
de normasinternas que pretenden superponer a nor-
mas externas, todas ellas concebidas por los mismos
administradores, la mejora de la salud publica
depende poco del desarrollo de las actividades médi-
cas yde la metodologia empleada.

Y, sin embargo, sin un minimo de respeto por la
metodologia médica: historia clinica, exploracion, exa-
menes complementarios, diagndstico diferencial,
diagndstico definitivo, tratamiento y control del tra-
tamiento, no hay medicina correcta, ni salud publica
adecuada. El acto médico cada vez es mds complejo y
la calidad de los cuidados a los enfermos cada vez es
mads exigida a causa de los progresos cientificos, e
incluso se hacen necesarias aperturas a estructuras mas
integradas que eviten disfunciones de los hospitales o
centros sanitarios, pero de eso a que haya que olvidar
lo mds elemental de la medicina como es el tener

delante a un ser humano, con sus miserias y sus gran-
dezas, diferentes a las de cualquier otro, hay un
abismo. Esto no es una mdquina que se valora sola-
mente con normas economicistas. Insisto, la economia
esun complemento necesario de la medicina.

Pretender olvidar la calidad de la metodologia es
provecho de la mal llamada gestion, mediante nuevas
reglas que permitan hablar de presupuestos, extra-
polarlos a la llamada eficacia comparativa entre cen-
tros sanitarios, con el tinico fin de dominar los gastos
sanitarios, es desviar recursos utiles al enfermo en
favor de la propaganda de gestién. Es introducir la
premisa de la gestién para poder concluir que se eva-
lia la actividad de los profesionales, y por tanto se con-
trola la calidad. Este silogismo es producto de uno de
los 45 pares de premisas inexactas.

Si se acepta esta nocidn de calidad sanitaria, el cas-
tillo que se puede construir es fantdstico, de Walt Dis-
ney: normas referenciales, métodos de valoracién,
auditorias externas o internas, campos de aplicacidn,
medidas de correccién, contratos-programa, norma-
lizacién, etc., y por descontado costes, eficacia, utili-
dad, equidad, seguridad, etc. Yno es que no sea util
un castillo, pero no de Walt Disney, que son irreales,
sino con cimientos y columnas sélidas, es decir, des-
pués de aceptar las bases del correcto hacer médico,
sobre ellas, construir el entramado de habitaciones,
escaleras, muebles, ordenadores y lo que sea necesa-
rio para gestionar la calidad sanitaria. Sin base
médica no hay gestion sanitaria.

Es el protocolo el que es ttil para el médico y no
el médico para el protocolo, como la medicina basada
en la evidencia, la telemedicina, el CRM, el gestor o
lo que se quiera, es ttil, pero el médico no tiene que
someter su metodologia bésica a ellos por obligacion.
Todo es necesario, pero no indispensable. Y la gestién
sanitaria es necesaria, pero no indispensable para
curar a un enfermo. Lo que si esindispensable es tra-
tar de curar o mejorar al paciente, es el objetivo de la
sanidad. Ycumpliendo ese objetivo se ahorra dinero
y se gana en tranquilidad de conciencia.
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