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De la evaluacion a la gestion: acortar la
brecha entre eficacia y efectividad

Este articulo propone tres argumentos principales: que la esencia de la gestién clinica y sanitaria,
pasa por reducir la brecha entre efectividad y eficacia, que se obtiene aquello por lo que se paga y
que la gestién de las organizaciones sanitarias rebasa los ambitos de las mismas. Pareceria pues,
l6gico, pagar por los resultados en términos de salud y utilizar el incentivo de la competencia por
comparacion. Seria conveniente acabar con las letanias «mas sanidad», «mas educacion», «mas
[+D+i», y esforzarse en obtener mejor sanidad, mejor educacion, mejor I+D+i, aplicando lo que ya
sabemos. La evaluacién, de cualquier tipo, proporciona conocimiento analitico y siempre es conve-
niente investigar y evaluar mas, pero el auténtico déficit se produce en la puesta en practica: es ne-
cesario talento implantador para convertirlo en una mejor gestion, talento que obviamente esta
constrefido por unas limitaciones, cuya consideracion cierra el escrito.

Artikulu honek hiru argudio nagusi proposatuko ditu: lehenengoa, kudeaketa kliniko eta osasun-ku-
deaketaren funtsa efikazia eta eraginkortasunaren arteko jauzia txikitzea dela, bigarrena, ordainduta-
koaren arabera eskuratzen dela eta hirugarrena, osasun-erakundeen kudeaketak horien esparruak
gainditzen dituela. Bada, zentzuzkoa litzateke osasun-arloko emaitzen arabera ordaintzea eta kon-
parazio bidezko lehiakortasunaren pizgarria erabiltzea. Komenigarria litzateke «osasungintza gehia-
go», «hezkuntza gehiago», «I+G+B gehiago» direlakoak baztertzea, eta osasungintza hobea, hez-
kuntza hobea eta [+G+B hobea erdiesteko ahaleginak egitea, dagoeneko dakiguna aplikatuta.
Ebaluazioak, edozein motatakoa dela, ezagutza analitikoa dakar eta gehiago ikertu eta ebaluatzea
beti da komenigarria, baina benetako eskasia, berriz, ekintzak gauzatzean gertatzen da: nahitaezkoa
da ezarpenak egiteko talentua izatea, talentu hori kudeaketa hobea bihurtzeko, baina jakina baditu
muga batzuk. Muga horiei buruzko gogoeta, hain zuzen ere, azalduko da amaierako lerroetan.

This article proposes three main arguments: that the clinical and health management acts to
reduce the gap between the efficacy and the effectiveness, and that this is achieved by paying for
results, and the management of the health organisations requires an active interaction with its
environment. It seems logical to pay for the results in terms of public health and to use the
incentive of the yardstick competition (competence by comparison). It would be suitable to put an
end to the platitudes «more public health», «more education», «more I+D+i», and to strive in
obtaining better health public, better education, better «l+D+i» applying what we already know.
The evaluation, of any type, produces analytic knowledge, and it is normally convenient to
investigate and to evaluate, but the real deficit is produced at the practical level: It is necessary to
get things done, an implementation talent in order to turn knowledge into a better management, a
talent which is obviously constrained by some limitations whose consideration would close this
article.
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1. REDUCIR LA BRECHA ENTRE
EFECTIVIDAD Y EFICACIA
CONSTITUYE LA FINALIDAD DE
CUALQUIER GESTION SANITARIA Y
CLINICA

La ultima linea en cualquier cuenta de
resultados de una organizacion sanitaria
la constituyen las muertes aplazadas y la
calidad de vida que se ha ganado. Los
resultados econdémicos deberian tener
una consideracion inferior a los resulta-
dos obtenidos en la mejora de la salud,
incluso en las organizaciones privadas,
en las que hay unos accionistas a los que
satisfacer.

La eficacia refleja el umbral de posibili-
dades de produccion para una determi-
nada capacidad tecnologica: es aquello
que puede conseguirse si todo funciona
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Caracteristicas diferenciadoras de las organizaciones sanitarias

bien. La efectividad mide el grado de
consecucion de ese potencial maximo en
funcion de los datos de la realidad; la ca-
lidad de las organizaciones sanitarias no
es el unico dato —influyen otras organiza-
ciones no sanitarias, la cultura poblacio-
nal, el conjunto del sistema sanitario...—,
pero si el mas relevante para los gestores
de servicios sanitarios. De hecho, la cali-
dad de un proveedor puede medirse por
la brecha entre efectividad y eficacia que
se le puede atribuir.

Por otra parte, seria de esperar que en
las organizaciones sanitarias mas relevan-
tes —publicas y privadas sin finalidad lu-
crativa— se intentara obtener una buena
cuenta de resultados, recordemos: reduc-
cion de la mortalidad y mejora de la cali-
dad de vida, sin sufrir eventuales cortocir-
cuitos. Sabemos que hay mas de una
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cuenta de resultados, a veces casi tantas
como integrantes de la organizacion.
Cada uno cuida su parcela confiando en
que el planteamiento global para aumen-
tar la efectividad en el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares, el can-
cer o los accidentes corresponde a la po-
litica sanitaria. Lo que ocurre es que la
mano invisible del mercado no funciona
en este campo y la excesivamente visible
mano de la politica no suele ser suficiente.

Existen ciertas asociaciones basicas,
atajos mentales tan comodos como irra-
cionales, que llevan a vincular la respues-
ta sanitaria con cualquier problema de
salud. Por ejemplo, se asocia el hecho de
que intervenga un experto en tuberculo-
sis a cualquier aumento de la incidencia
de la misma. Y eso no es asi. La mayor
parte del conocimiento sanitario esta en
las organizaciones de prestacion de ser-
vicios, no en los ministerios ni en otras
autoridades sanitarias. llustrémoslo con
algunos ejemplos.

Tuberculosis

Una enfermedad conocida por el hom-
bre desde el alba de la historia y que al-
canzd proporciones epidémicas (la peste
blanca) con el proceso de urbanizaciéon
que acompano a la Revolucion Industrial.
Antes de 1944, afo en que se dispuso de
un tratamiento eficaz, la mortalidad dismi-
nuyo considerablemente a raiz de las me-
joras socioecondmicas, dejando al mar-
gen los colapsos del pulmon implicado,
el pneumotorax terapéutico, las toraco-
plastias y demas intervenciones sanita-
rias. Los ensayos clinicos aleatorios
acompanfaron desde el inicio, y de mane-
ra pionera, a los nuevos tratamientos y a

las medidas preventivas introducidas en
la década de los cuarenta. La elevada
eficacia de los mismos se puso rapida-
mente de manifiesto.

Décadas mas tarde, la efectividad de
control de la tuberculosis deja muchisimo
que desear en muchas regiones del mun-
do. En una reunion anual del Fondo de In-
vestigaciones Sanitarias de la Seguridad
Social (Cérdoba, 1988), el ponente, refi-
riendo datos ajenos, hablaba de un 3,8%
de efectividad en la lucha contra la tuber-
culosis, lo que significa que solo 3,8 per-
sonas de cada 100 tuberculosos se be-
neficiarian del programa de control. El
0,038 resultaba de multiplicar un 0,95 de
eficacia por un 0,1 de diagndsticos sobre
casos nuevos por un 0,8 de tratamientos
correctos sobre casos diagnosticados
por un 0,5 de cumplimiento con el trata-
miento. ;De qué servia una eficacia del
0,95 o0 sea del 95%7 Para publicar tal vez;
para cuidar la vifna no.

Desafortunadamente investigar sobre
efectividad supone llamar al mal tiempo y
no hacer curriculo (aunque si biografia);
los hallazgos no tendran validez universal
y, salvo que se produzca una estrepitosa
innovacion metodologica, no mereceran
ningun eco especial. Sin embargo, resulta
que el conocimiento de la efectividad es
lo que mas deberia preocupar a un profe-
sional sanitario, a un gestor, a un ciudada-
no o a un politico. En Espana, el 70% de
los programas de control de la tuberculo-
sis de las Comunidades Autbnomas no
cumplian los criterios basicos recomenda-
bles para conseguir esa relacion de cos-
te-efectividad que podria encabezar cual-
quier liguilla de intervenciones sanitarias.
Y no cumplian los criterios basicos ni en
porcentaje de busqueda activa, ni en
cumplimiento, ni en terapia directamente
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observada, ni en retraso diagnaostico, ni en
porcentaje de contactos revisados; esto
indica la precaria situacion de Espafa en
cuanto al control de la tuberculosis (Rodri-
go et al. 1999). Y nada de ello podia acha-
carse a que no existan profesionales com-
petentes en materia de tuberculosis.

También se debe mencionar el caso
de India, cuya investigacion sobre tuber-
culosis era puntera y beneficiaba al mun-
do entero excepto a la propia India, el
pais con mas casos de tuberculosis en el
mundo y en el que menos de la mitad de
los pacientes tuberculosos eran diagnos-
ticados y menos de la mitad de estos
eran tratados efectivamente. Los servi-
cios de laboratorio estaban infrautiliza-
dos, los regimenes de tratamiento eran
innecesariamente complicados, la esca-
sez de medicamentos era frecuente y no
se valoraba el cumplimiento con el trata-
miento; sin embargo, mas tarde empeza-
ron a reducir la brecha entre efectividad y
eficacia: diagndstico sobre esputo, trata-
miento observado directamente, estanda-
rizacion de tratamientos, etc. Esto supu-
so: 200.000 trabajadores sanitarios
entrenados, 436 millones de personas
con acceso a los servicios, 3,4 millones
de pacientes evaluados y 800.000 trata-
dos con una tasa de éxito del 80%. El
coste por paciente curado era de 50 do-
lares aplicando lo que ya se sabia, pero
no se aplicaba (Khatri et al., 2002).

Inadecuacion en la indicacion y
realizacion de cesareas

La organizacion de guardias obstétri-
cas en llamada, atencion al parto a cargo
de matronas —con organizacion por tur-
nos, implicacion del medico Unicamente

en caso de riesgo o complicacion— vy la
relacion continuada y exclusiva de una
organizacion sanitaria con sus médicos,
ilustra como la adecuacion en la indica-
cion y realizacion de cesareas es suscep-
tible de una buena gestion. Explica la
neutralizacion tanto de la tendencia a in-
dicar y realizar ceséareas por razones de
conveniencia (descanso, ocio), como la
de realizar cesareas por otras considera-
ciones no estrictamente clinicas (Spetz et
al., 2001).

Se obtiene aquello por lo que se paga

What gets measured gets managed. ;Y
qué medimos en nuestros sistemas sani-
tarios? En primer lugar, aquello que se
presupuesta o compra; en el mejor de los
supuestos, actividad. Actividad que tam-
bien puede denominarse producto inter-
medio si se quiere resaltar el caracter ins-
trumental de los servicios sanitarios como
otro factor méas de la produccion de sa-
lud. Es sabido que este producto interme-
dio presenta dificultades para ser medi-
do, pese a los avances en los sistemas
de clasificacion de pacientes.

En promedio, la atencion sanitaria pro-
duce mas beneficios en cantidad y cali-
dad de vida que costes. Sin embargo,
«mas» No siempre es «mejor» sin0 que
con frecuencia suele ser «peor».

La sociedad gasta sumas ingentes en el
desarrollo de nueva tecnologia (900 millo-
nes de dolares, por ejemplo, cada medi-
camento) y solo calderilla en la busqueda
de maneras de utilizar mejor la tecnologia
de la que ya disponemos. Sin embargo,
para conseguir una asistencia de calidad
basta aplicar lo que ya se sabe y recordar
las constataciones basicas:

61



Vicente Ortun Rubio

—Los sistemas sanitarios funcionaran
cuando los profesionales sanitarios
que asignan los recursos tengan la
informacion y los incentivos conve-
nientes para tomar decisiones clini-
cas, coste-efectivos.

—La auténtica gestion sanitaria y la
auténtica gestion clinica pasan por
reducir la brecha entre lo que se po-
dria lograr —con la tecnologia y los
recursos disponibles— vy lo que real-
mente estamos obteniendo.

—No pagues por A si quieres obtener
B. Si pretendes calidad paga por
ella. Es cuestion de incentivos entre
dos actores: el usuario y el profesio-
nal. Algo se puede hacer sobre el
primero, mucho sobre el segundo.

En 2001, la publicaciéon del informe
del Instituto de Medicina de EEUU con-
firmé que entre la asistencia sanitaria
que tenemos y la que podriamos tener
no solo existe un trecho sino un abismo.
No falta dinero ni tecnologia ni conoci-
miento. «Mas» no siempre significa «me-
jor»: como se gasta (jla buena Medici-
nal) resulta mas relevante que cuanto se
gasta. Pero preocuparse de lo que real-
mente importa —la efectividad, reducir
el abismo en calidad— acarrea incom-
prensiones, luce poco y consigue esca-
sa financiacion. Pese a todo, la motiva-
cion intrinseca funciona y en la literatura
encontramos publicaciones que infor-
man sobre experiencias de mejora vali-
da, incluso hay publicaciones secunda-
rias —por ejemplo, Gestion Clinica y
Sanitaria— empenadas en esta cruzada.
Como esquema inspirador sirva el trabajo
de Salvador Peir6 (2003) acerca de la re-
duccion de la brecha entre eficacia y

efectividad en el tratamiento en Espafia
del infarto agudo de miocardio.

Del pagar por «ser» al pagar por resultado,
pasando por el pagar por «hacer»

En los primeros conciertos del extinto
Instituto Nacional de Prevision con hospi-
tales ajenos a la Seguridad Social se par-
tia de la estructura de estos para pactar
las tarifas. Desde 1978, el también desa-
parecido Instituto Nacional de la Salud
utilizé como criterio fundamental de pago
lo que el hospital «era»: el grado de es-
pecializacion de sus servicios, la dota-
cion de medios diagnoésticos y terapéuti-
cos, la calificacion de las plantillas, etc.
Se desarrollé incluso una parrilla de cate-
gorias —desde basico rural a urbano con
mucha superespecializacion— en la que
cualquier centro hospitalario encajaba.
Se pagaba pues por «ser», segun la hi-
potesis implicita de que una mayor com-
plejidad de la oferta iba asociada a una
mayor diversidad y gravedad de los en-
fermos atendidos, hipo6tesis que obvia-
mente era rechazable en bastantes oca-
siones.

Parecia mas sensato que los centros
sanitarios fueran compensados en fun-
cion de lo que «hacian», pero, como sa-
bemos, no es lo mismo medir kilowatios o
toneladas de acero que estancias o visi-
tas. Fueron los sistemas de ajuste de ries-
go los que permitieron clasificar a los pa-
cientes en grupos de isoconsumo de
recursos. Si no se sabe medir lo que «ha-
cen» los centros, no se pueden estable-
cer comparaciones ni asignar los recur-
S0s (presupuestos, contratos...) a quienes
lo hagan mejor. Efectivamente, la caren-
cia de una medida del producto (aunque
fuera intermedio) era un problema sanita-
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rio, como lo era —y continua siéndolo—
en los sistemas de educacion, justicia,
defensa, policia, o asuntos exteriores. Al-
gunas actividades de las organizaciones
que producen directamente para el mer-
cado también se enfrentan a esta dificul-
tad: relaciones publicas, recursos huma-
nos o planificacion estratégica; en
ocasiones han de recurrir a una modali-
dad de benchmarking conocida como
metodo Bruegel o «ciegos conduciendo a
Ciegos».

Los Grupos Relacionados con el Diag-
nostico (GRD) de Fetter, implantados en
EEUU al inicio del afio fiscal de 1984 per-
mitieron aproximar mejor la medida de
una parte del producto «intermedio» hos-
pitalario (Io que se «hace»), ademas de
ilustrar una rapida transicion de la investi-
gacion universitaria sobre servicios sani-
tarios a la aplicacion practica y su rapida
difusion. En 1987, el Consejo Interterrito-
rial del Ministerio de Sanidad y Consumo
en Espafia aprobd establecer un Conjun-
to Minimo Bésico de Datos (CMBD) en el
alta hospitalaria, de acuerdo con los
aceptados tanto por el Comité Nacional
de Estadisticas Vitales y de Salud de
EEUU, como por la Comision de la Comu-
nidad Europea sobre el conjunto minimo
béasico de datos europeo, lo cual facilitd
la extension de los GRD.

Los Grupos Clinicos Ajustados (GCA)
también vinieron de EEUU, esta vez de
Johns Hopkins, con el propdsito de medir el
producto intermedio en atencién ambulato-
ria, y fueron objeto de tempranas validacio-
nes en Andalucia y Catalufia, fundamental-
mente. Sin embargo, Espafia continda sin
un CMBD en Atencion Primaria.

Tres sistemas de ajuste de riesgo ba-
sados en el diagnodstico pueden ser Utiles

tanto para un pago capitativo de base te-
rritorial como para identificar pacientes
tributarios de gestion de casos, seguir el
estado de salud de las poblaciones y pla-
nificar/evaluar los servicios sanitarios: el
mencionado GCA, el de los Clinical Risk
Groups (GRG) de 3M vy el de las Hierar-
chical Co-existing Conditions (HCC) de
DxCG, citados por el orden de atencion
que hasta ahora han recibido en Espana.
Antes de optar sensatamente por alguno
de los tres, mencionar que este tema se
trata, por ejemplo, en un reciente docu-
mento de la Fundacion Canadiense de In-
vestigacion sobre Servicios Sanitarios
(Berlinguet et al., 2005) que ha orientado
a varias provincias hacia la eleccion de
los CGA.

No obstante, «hacer» sigue implicando
visitas, exploraciones, intervenciones,
etc., algunas de las cuales —como las
vinculadas con el internamiento hospitala-
rio— podemos cuantificar aceptablemen-
te y otras —como la consulta ambulatoria
de los hospitales, contada con los dedos
y sin ajustar— no tanto. En cualquier
caso, ha habido una transicion paulatina
desde premiar por «ser» a compensar
por «hacer», y se ha mantenido donde
esta indicado —camara hiperbarica, ser-
vicio de urgencias rural— el pago por
«ser» (pues en este tipo de servicios
cuanto menos «hagan» mejor).

Cuando falta todavia mucho para al-
canzar medidas de actividad satisfacto-
rias, curiosamente sabemos que ese no
es el objetivo. En una sociedad de enfer-
mos cronicos (diabéticos, EPOC, insufi-
cientes cardiacos...), un mayor frenesi
asistencial no suele ser indicio de mejor
calidad sino todo lo contrario: cuanto mas
(comas, ingresos no programados...),
peor. ;Por qué financiamos publicamente
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los servicios sanitarios? Por su impacto
en la salud. Pensemos, pues, en pagar
por él. De acuerdo, muchas son las varia-
bles que influyen en el estado de salud vy
resulta muy dificil establecer el porcenta-
je atribuible a la intervencion sanitaria.
Remontémonos un poco en el tiempo,
hasta antes de nacer; si supieramos que
seremos diabéticos 0 que tendremos un
cancer digestivo ¢en qué pais del mundo
nos gustaria vivir? En el pais que mejor
controlara la diabetes —medible a través
de la hemoglobina glicosilada— o en el
que tuviera el mayor indice de superviven-
cia tras el cancer —aproximable, por
ejemplo, por el porcentaje de canceres di-
gestivos diagnosticados en Urgencias
Hospitalarias—. De manera que ya se
puede decir algo sobre los resultados que
realmente importan a los ciudadanos.

El necesario avance hacia la medicion
de resultados de la atencion sanitaria
contribuira a reducir la brecha entre efi-
cacia y efectividad y a obtener una base
de evaluacion del comportamiento sobre
la que incentivar la calidad de los provee-
dores y la eleccion informada de los
usuarios. Todo con un coste mundial de
investigacion en servicios sanitarios muy
inferior al de desarrollar un nuevo medi-
camento. «Mas» no siempre €s «mejor»,
pero «mejor» (servicio) siempre es «mas»
(salud).

2. LA ACTUAL GESTION SANITARIA

Algunos procesos sanitarios, por su ra-
dical impacto sobre la vida, requieren ca-
lidad «seis sigmas» (seis desviaciones
estandares o un 99,999997% de probabi-
lidad de ausencia de error) y, aun asi, no
podemos asegurar que la suma de pro-

cesos de mucha calidad nos proporcione
calidad en el conjunto del sistema sanita-
rio. La excelencia local puede quedar fa-
cilmente sepultada por la mediocridad
sistémica.

Para juzgar la calidad de un sistema
sanitario es necesario conocer este tipo
de datos: la tasa de complicaciones gra-
ves en enfermos diabéticos, la supervi-
vencia en cancer de mama, la prevalencia
del tabaquismo, la tasa de resistencias
bacterianas, el porcentaje de canceres di-
gestivos que se diagnostican en urgen-
cias hospitalarias (Porta 1998), la preva-
lencia de anemias ferropénicas, etc., en
general tasas de circunstancias adversas
evitables referidas a la utilizacion, la mor-
bilidad o la mortalidad.

Cerca del 50% de la poblaciéon espa-
Aola pronto tendra al menos una enferme-
dad croénica (asma, depresion, diabetes,
insuficiencia cardiaca congestiva...). Exis-
te suficiente evidencia cientifica para afir-
mar que la atencion efectiva a los enfer-
mos cronicos exige un cambio en las
formas de prestar la atencion sanitaria
(Wagner et al. 2001, Ibern 2006).

Desbordar el marco supone pensar —
sobre una base poblacional— acerca de
la mejor forma de actuar sobre las enfer-
medades, en todas sus fases, incorpo-
rando dos constataciones novedosas de
los ultimos setenta anos.

La primera novedad.: el legado de Wal-
ter Shewhart y otros, en la linea del efecto
Hawthorne de los afios treinta, padres in-
telectuales de las técnicas de mejora
continua de la calidad (Berwick, 1991). El
efecto Hawthorne constaté que la motiva-
cion de las personas importa, que quién
sabe mas acerca de un trabajo es quien
lo esta desempefiando y que seria conve-
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niente explicar los errores propios para
que otras personas no incurran en ellos;
por ejemplo, dedicar alguna sesion clini-
ca a pacientes con los que se han come-
tido errores (Chassin y Becher, 2002). En
sanidad, la constatacion de variaciones
aparentemente arbitrarias en la practica
médica, especialmente en los ultimos
treinta anos, impulsada por Wennberg, ha
proporcionado el acicate intelectual y
profesional para pensar y actuar en térmi-
nos de mejora continua de la calidad
(aunque cada cual lo llame como quiera).
Y esto puede realizarse con ayuda de la
segunda novedad.

La segunda novedad. la constatacion
de Rose (1988) de que las causas de in-
cidencia de enfermedad en una pobla-
cion no coinciden con las que explican la
enfermedad en un individuo. Tan impor-
tante, o mas, que actuar sobre la letali-
dad, o las secuelas morbidas, es procu-
rar desplazar a la izquierda la curva de
incidencia de enfermedad. Y en esta dis-
minucion de la incidencia de enferme-
dad, la prevencion, fundamentalmente la
primaria, desempefia un cometido esen-
cial.

Veamos ahora el estado de ambas no-
vedades en Espafa.

Primera novedad: variaciones en la
practica médica en el sistema nacional de
salud espariol

Resulta plenamente compatible el he-
cho de que la atencién sanitaria, en pro-
medio, ocasione mas beneficios que
costes con el hecho de que existan ac-
tuaciones claramente perjudiciales —cli-
nica y econémicamente—, asi como la-
gunas de desatencion. Tiene poco
sentido que hasta un 50% de la atencion

recomendada deje de prestarse (Glynn
et al., 2003) cuando el 30% de los gas-
tos de atencion sanitaria podrian elimi-
narse sin afectar negativamente a los re-
sultados en términos de salud (Fisher et
al., 2003). Dicho de otra forma, el 30%
del total de gasto sanitario— 15% del
PIB de EEUU y 7,6% del PIB de Espa-
fla— resulta superfluo, y por tanto podria
dedicarse a la atencion no prestada.

Las variaciones en la practica médica
(VPM) senalan las areas donde puede
haber mayores problemas de calidad vy
llevan a formular la pregunta clinica y so-
cialmente correcta: ¢para qué (se inter-
viene)?, en lugar de: jcuanto (se intervie-
ne)? Se trataria de acabar con las
politicas sanitarias preocupadas unica-
mente por el gasto sanitario para aden-
trarse en el binomio resultados y costes,
tanto en el ambito clinico como en el sani-
tario.

Atender a la necesidad con financia-
cion publica define la esencia de un ser-
vicio nacional de salud. Las VPM nos di-
cen que esa necesidad no guia la
utilizacion, pero si lo hacen otros factores,
como la incertidumbre y la ignorancia,
que propician estilos de préactica muy di-
ferentes, influidos de forma muy especial
por la oferta (mas en EEUU que en Espa-
fla) y por la «fascinacion tecnoldgica» (ya
se vera si se da mas en Espana que en
EEUU).

Las actuaciones sobre la oferta mode-
lan el sistema sanitario. Ahora se admite
la lectura equivocada de la caida del
muro de Berlin como un «triunfo del mer-
cado». El libre mercado es la condicion
necesaria, pero una correcta intervencion
del Estado es la condicion suficiente para
que un pais prospere. Hay que reivindi-
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car la planificacion sanitaria de la misma
forma que hay que reivindicar una mayor
competencia en el sector’. Aqui no se tra-
ta de saber mas. Simplemente de aplicar
lo que ya se sabe y planificar, como mini-
mo igual que otros paises «nada interven-
cionistas».

Mas peliaguda se presenta la fascina-
cion tecnologica, hipotesis segun la cual
serfan los incentivos de tipo profesional —
asociados a la innovacion y complejidad
de la atencion prestada— los que deter-
minarian la utilizacion sanitaria. Las pato-
logias mas habituales, y con tratamientos
menos sofisticados, quedarian relegadas
en favor de procesos complejos o realiza-
dos con tecnologias innovadoras sobre
patologias con menor carga de morbili-
dad (Peir6 y Bernal, 2006). La probabili-
dad de que se resuelva un problema sani-
tario depende menos de su importancia
que de su atractivo (profile). En el mundo,
el sida es mas «atractivo» que la tubercu-
losis (y mas atractivo actuar sobre el sida
por medio de anti-retrovirales que a través
de procesos mucho mas coste-efectivos).
En Espana, la artroplastia de rodilla es
mucho mas «atractiva» que la reparacion
del juanete. Poco ha de sorprender que
las tecnologias mejor valoradas por los
profesionales sanitarios en Espafia sean
tecnologias instrumentales como la radioi-
magen, la angioplastia coronaria o la en-
doscopia gastrointestinal, en detrimento
de las intervenciones mas efectivas para
reducir la carga de enfermedad (Sola Mo-
rales, 2005).

' La influencia de la oferta en la utilizacion sanita-
ria asi como la pérdida de calidad originada por pe-
quefos volumenes de intervenciones evocan cono-
cimientos solidamente contrastados.

Las variaciones en la practica médica
(VPM): mas alla de la Sanidad

Convenientemente divulgadas, las
VPM pueden estimular una mejora cons-
tante en el sector sanitario si saben propi-
ciar las respuestas adecuadas (control
de oferta, capitacion, atencion primaria
resolutiva, inversion del 4% del presu-
puesto sanitario en tecnologias de la in-
formacion y la comunicacion (TIC), pro-
gramas de gestion de enfermedades,
etc.), siempre que se tenga conciencia
de que un sistema sanitario funcionara
bien cuando sus profesionales dispongan
de la informaciéon necesaria —y la volun-
tad— para tomar decisiones, fundamen-
talmente clinicas, coste efectivas. Las
VPM pueden incluso «contagiar» a otros
sectores (educativo, judicial, seguridad)
la actitud intelectual de cuestionamiento
constante de la practica y de escepticis-
mo cientifico ante los dogmas recibidos,
pero deberian servir sobre todo para
adoptar una perspectiva mas centrada en
los pacientes (sin pasarse, pues salud
«objetiva» y «subjetiva» no siempre estan
relacionadas) que formara parte de la po-
litica general del pais.

Y esta es la batalla mas dificil: la mayo-
ria de los que toman decisiones econémi-
cas y los creadores de opinion descono-
cen un sistema nacional de salud que
suelen utilizar privilegiadamente, con la
ayuda de recomendaciones e influencias.
Cuando la mitad de las mejoras en el bie-
nestar de un pais desarrollado se derivan
de las ganancias en cantidad y calidad
de vida, cuando la biotecnologia constitu-
ye un sector estratégico, y cuando debe
compatibilizarse la mejora de la producti-
vidad en Espafia con el sostenimiento del
estado de bienestar, no cabe que las po-
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liticas econdmico-industriales y sanitarias
sigan ignorandose (Ortun et al., 2005).

Variaciones de la practica médica,
¢,.como sostener una carrera de fondo?

Al igual que Hsiao (1988) contribuy6 a
recuperar «la silla» de Marainén como
mejor instrumento diagnodstico (profilaxis
de la «fascinacion tecnolégica» a través
de cambios en los incentivos), necesita-
mos evitar que programas tan encomia-
bles como Ingenio 2010 (el instrumento
prioritario en politicas publicas de |+D+i)
caigan en una eventual «fascinacion tec-
nolégica». Tanto en investigacion como
en sanidad importa mas como se gasta
gue cuanto se gasta. Cénit, para aumen-
tar la colaboracion publico-privada, Con-
solider, para reforzar masa critica y exce-
lencia investigadora, y Avanz@, nuevos
proyectos y servicios en TIC, son los tres
programas estratégicos de Ingenio 2010.
El impulso biotecnolégico a través de la
colaboraciéon publico-privada que con-
templa el Cénit requiere algo que con
frecuencia se olvida: una colaboracion
publica-privada entre economia, indus-
tria y sanidad. En pocos sectores estan
menos desarrolladas las TIC que en sani-
dad, uno de los sectores que mas traba-
ja con informacién. Sera, no obstante, en
el marco de los Consorcios de Investiga-
cion Biomédica on Red (Ciber) donde
tendra continuidad una investigacion
como la del grupo de Variaciones en la
Practica Médica de la Red de Investiga-
cion en Resultados y Servicios de Salud

2 |IRYSS corresponde a la Red de investigacion
cooperativa para la Investigacion en Resultados de
Salud y Servicios Sanitarios.

(VPM/IRYSS),? que requiere perseveran-
cia, masa critica y excelencia. La investi-
gacion sobre VPM no precisa grandes
instalaciones cientifico-tecnolégicas,
pero su impacto en la practica clinica
puede superar claramente a las habitua-
les innovaciones financiadas fundamen-
talmente por las empresas.

La sostenibilidad de la componente sa-
nitaria del estado de bienestar no consti-
tuye especial problema: 17% del aumen-
to en recaudacion durante los proximos
diez afnos sin variar la presion fiscal (Puig
et al., 2004). El problema radica en la de-
seabilidad: en que los beneficios en tér-
minos de salud superen sus costes, lo
cual supone atacar tanto el problema del
consumo util que no se proporciona
como el del 30% que puede ser totalmen-
te innecesario.

Se trata, en palabras del coordinador
cientifico del proyecto VPM-IRYS (Bernal,
2005), no solo de servir a la comunidad
cientifica, sino también —y fundamental-
mente— a la toma de decisiones de ges-
tion y politica sanitaria para incrementar
tecnologias efectivas alli donde haya in-
frautilizacion de las mismas, reducir la so-
breutilizacion de servicios inefectivos o
inseguros, incorporar las preferencias de
los pacientes, gestionar la oferta de re-
cursos, y propulsar politicas publicas
mas eficientes. Se trata de compatibilizar,
en suma, la mejora de la productividad
en Espana con el perfeccionamiento de
su estado de bienestar; algo que los pai-
ses del Norte de Europa demuestran en
Su practica diaria que es posible.

La segunda novedad

Los beneficios de las intervenciones
sanitarias pueden estimarse a partir de la
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Graficon2 1

Intervencion sobre personas de alto riesgo comparada con la
intervencidn poblacion: Idealizacidn de los efectos sobre la
distribucion de la presion arterial sistodlica.
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disposicion a pagar, observada o decla- proponer para Espafia una cifra guia de
rada, de los individuos por una mejor sa- 30.000 euros por ano de vida ajustado
lud. La revision de decisiones asi como por calidad (AVAC) como umbral de efi-
diversos estudios relevantes nos llevan a ciencia. Precisamente la valoracion de los
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AVAC permite afirmar que en estas tres
ultimas décadas cada peseta gastada en
intervenciones sanitarias ha resultado be-
neficiosa en promedio, aunque también
es cierto que los gastos alternativos —en
cambios de estilos de vida por ejemplo—
podrian haber sido mas eficientes.

Muchos parametros fisiologicos tienen
distribuciones normales. La tension arte-
rial, tanto sistolica como diastdlica, tam-
bién. La hipertension es un importante
factor de riesgo de diversas enfermeda-
des. Su control puede realizarse tratando
de desplazar a la izquierda la distribucion
de enfermedad y/o actuando clinicamen-
te sobre la cola de la derecha de la distri-
bucion (los hipertensos).

En la grafico 1 se representa el impacto
previsible sobre la distribucion de la ten-
sion arterial de ambos tipos de interven-
ciones. Segun datos de EEUU referidos a
las cuatro Ultimas décadas sabemos que
los antihipertensivos administrados a la
poblacion de riesgo han sido una de las
intervenciones mas efectivas: se ha gana-
do hasta medio ano de vida en promedio
por persona (Long et al., 2006). Ello no im-
plica que la medicacion sea siempre la
manera mas eficiente de disminuir la mor-
talidad y la morbilidad derivada de las en-
fermedades del aparato circulatorio (se
puede actuar de varias formas y sobre los
distintos factores de riesgo). En el segui-
miento realizado entre mediados de los
ochenta y mediados de los noventa, sobre
38 poblaciones de 21 paises desarrolla-
dos, se reveld que las mejoras llevadas a
cabo en salud publica resultaron mas po-
derosas que la medicacion, en la disminu-
cion habida en todos los centiles de la
distribucion de la tension de la poblacion,
(Tunstall-Pedoe et al., 2006).

3. CARACTERISTICAS
DIFERENCIADORAS DE LAS
ORGANIZACIONES SANITARIAS

Podemos distinguir cinco caracteristi-
cas especificas de las organizaciones sa-
nitarias.

Primera. Tradicionalmente se ha habla-
do de hospitalcentrismo pero puede ge-
neralizarse el concepto a organizacion-
centrismo y nivelcentrismo en Nnumerosos
sistemas sanitarios, que favorecen tanto
la competencia entre niveles como el he-
cho de que los centros no consideren los
efectos externos —positivos o negati-
VOS— que una parte importante de sus
decisiones tienen en otros centros sanita-
rios. El nivelcentrismo lleva a optimizar el
comportamiento en cada nivel, lo que fa-
cilmente puede suponer:

—No tener en cuenta los beneficios
que puedan redundar en otros nive-
les asistenciales, por ejemplo: ¢por
qué prescribir una medicacion que
reduce las hospitalizaciones pero
cuesta mas?

—Derivar, compensando previamente
cuando haga falta, los casos que no
interesan. Acicalar y largar en la ter-
minologia de Shem (1998).

—Retener los casos que desde cual-
quier perspectiva, ya sea por interés
cientifico o por comodidad, parez-
can mas interesantes.

—No preocuparse por la adecuacion
de las derivaciones procedentes de
otro nivel asistencial (o de la ade-
cuacion de las pruebas diagnosticas
solicitadas por otros servicios dentro
del mismo nivel asistencial).
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—Duplicar las pruebas, con su corres-
pondiente iatrogenia.

No se estimulan, por tanto, los compor-
tamientos cuyas mejoras se reflejan en
otros niveles asistenciales.

Segunda. Importancia de las normas
clinicas como institucion. Las normas cli-
nicas comprenden tanto el conjunto de
comportamientos que la profesion estima
aceptables (y que sanciona con recono-
cimiento u ostracismo) como el conjunto
de valores y expectativas compartidos
por el grupo profesional de referencia.
Las normas clinicas constituyen una ga-
rantia de que se hara lo mejor para los
pacientes con independencia de otras in-
fluencias. Eso si, la fidelidad a la profe-
sion resulta con frecuencia mas fuerte
que la fidelidad a la organizacion para la
gue se trabaja.

Tercera. Coordinacion muy intensa
dentro y entre organizaciones sanitarias.
Al igual que ocurre con el disefio de un
avion, el mejor disefio no se obtiene en-
cargando el disefio de sus componentes
(fuselaje, navegacion, motor, mobilia-
rio...) a los mejores especialistas y reu-
niendo los disefos después; el avion no
volaria. Se requiere una relacion constan-
te —practicamente cotidiana— entre los
distintos grupos encargados del disefio
de cada parte, lo cual imposibilita la ex-
ternalizacion, pues no resulta practicable
la renegociacion permanente de los con-
tratos. La alternativa que mejor responde
a esta necesidad de coordinacion muy in-
tensa pasa por algun tipo de organiza-
cion jerarquica.

Cuarta. Ausencia de soluciones faciles
para los problemas de incentivacion. Ni
sirve la busqueda de lucro, sin limitacio-
nes, ya que cortocircuita las decisiones

clinicas en interés del paciente, ni puede
ignorarse las caracteristicas de la socie-
dad en la que vivimos.

Quinta. Aplicacion muy atenuada de la
regla de oro del control interno: la separa-
cion entre gestion de la decision (prepa-
racion de alternativas y ejecucion de la
elegida) y control de la decision (eleccion
entre alternativas y evaluacion de su eje-
cucion) que ha de producirse siempre
gue quien toma las decisiones no soporta
plenamente las consecuencias de las
mismas, no tiene lugar en las decisiones
clinicas.

Entre monopolios cabe la competencia
por comparacion

El monopolio constituye un caso espe-
cifico de economias de escala ya que
pueden producirse los servicios requeri-
dos por un mercado geogréaficamente es-
tablecido a menor coste y mayor calidad
cuando hay un unico proveedor en lugar
de dos 0 mas.

Sin embargo, los monopolios suelen re-
sultar perjudiciales para el bienestar so-
cial, de ahi que la politica deba evitar su
aparicion o, como minimo, su persisten-
cia temporal. La politica de una empresa,
en cambio, busca conseguir tanto poder
de mercado como pueda, es decir, tien-
de a parecerse lo mas posible a un mo-
nopolio.

El caso es que la delimitacion 6ptima
de los servicios sanitarios, cComo servicios
personales, en mercados relevantes se
realiza a partir del establecimiento de am-
bitos geograficos que cumplen dos con-
diciones: primera, los proveedores del
ambito-mercado establecido han de
prestar como minimo el 75-90% de los
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servicios que reciben los usuarios de ese
ambito-mercado; segunda, el porcentaje
de servicios que los residentes de ese
ambito-mercado reciben de proveedores
situados en otros ambitos no ha de exce-
der el 25-10% (Dalmau y Puig, 1998).

La aplicacion de estos criterios en los
paises desarrollados nos muestra como
—excepto en las zonas de alta densidad
demografica— los proveedores sanitarios
constituyen un monopolio o bien estan ra-
dicados en ambitos-mercados muy con-
centrados (con pocos proveedores).

De ahi que se hayan propuesto diver-
sas formas atenuadas de competencia. Y
aqui conviene recordar un resultado deri-
vado de la comparacion de diversas for-
mas organizativas en sanidad y en otros
sectores (privadas, con y sin finalidad Iu-
crativa, y publicas): el grado de compe-
tencia en el mercado de servicios afecta
mas al comportamiento de una organiza-
cion que la naturaleza, publica o privada,
lucrativa 0 no, de su propiedad. La bon-
dad y capacidad innovadora de cualquier
organizacion depende mas de los estimu-
los que reciba —o de los obstaculos que
deba superar— que de quiénes ostenten
su propiedad (Callejon et al., 2002).

Por muy monopolio que sea una orga-
nizacion sanitaria, nunca lo sera mas que
la Agencia Tributaria y sin embargo nada
impide a la Agencia comparar la eficien-
cia recaudatoria de sus inspectores ajus-
tando por sus respectivas bases impositi-
vas. Alguien que se sabe comparado,
tomando en consideracion, por supuesto,
las variables que él no controla, estara
mas cercano al grado de competencia
socialmente saludable que el inimpugna-
ble vitalicio.

Esta competencia por comparacion re-
sulta valida tanto para las politicas de sa-
lud, estilo OMS, como para la gestion de
centros, estilo los mejores hospitales (Pei-
ré 2002), o la gestion clinica. Sus efectos
benéficos han sido documentados, como
minimo, para esta ultima (Chassin et al.,
1996).

4. LA DIFUSA FRONTERA ENTRE
POLITICA Y GESTION

Entre los ambitos de la gestion sanita-
ria (Figura 2) es en el de la macro-gestion
o politica sanitaria, en el que resulta mas
dificil delimitar donde puede acabar la
politica y empezar la gestion. En sanidad,
la politica ha de servir para establecer
prioridades y alcanzar compromisos en-
tre objetivos sociales contradictorios vy
que afectan de manera diferente a los
distintos actores sociales. La gestion, que
pasa por coordinar y motivar a las perso-
nas para conseguir los objetivos de una
organizacion, requiere que estos objeti-
vOs sean claros y conocidos. Tan perjudi-
cial resulta suplantar la politica (Franco
decia que él no se metia en politica)
como invadir la gestion.

Paises como Nueva Zelanda pueden
permitirse un director del Servicio Nacio-
nal de Salud extranjero elegido tras con-
vocatoria publica internacional. En otros
paises, mas proximos a nuestra tradicion,
cualquier gestor de una organizacion sa-
nitaria ha de estar, como minimo, bien
visto por la autoridad politica de la que
provendra la mayor parte de su financia-
cion. Un gestor necesita cromos para in-
tercambiar con sus unidades operativas y
de apoyo, si quiere que lo ayuden a lo-
grar una serie de objetivos y actividades

A
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Graficong?2
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gue se expresan en un presupuesto. Sin
cromos poco juego hay. De ahi la l6gica
del nihil obstat, nomenatur, del cribado
previo al nombramiento.

Son varios los condicionantes politicos
gue se imponen a las reformas de la ges-
tion publica sanitaria:

— Statu quo y competencia, por leve
que sea, resultan incompatibles. No
puede figurar en la misma agenda
politica el mantenimiento de la situa-
cion con la introduccion de una com-
petencia siempre schumpeteriana,
creativa y destructiva al mismo tiem-
po. Los datos asistenciales y econo-

micos de los que se dispone en la
actualidad permiten ya una compe-
tencia entre hospitales de agudos
mayor de la que parece politicamen-
te deseable (la que se esta dando).

—Mayor flexibilidad sin control condu-
ce facilmente a un pacto entre ges-
tores publicos y sindicatos a expen-
sas del bienestar comun. Hay que
respetar el binomio libertad /respon-
sabilidad.

—¢ Restriccion por el Derecho Admi-
nistrativo o restriccion politica? Inte-
reses corporativos y sindicales no
s6lo pueden ser un freno a la exter-
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nalizacion sino que también pueden
limitar la desburocratizacion del sec-
tor publico. El diagndstico de restric-
cion de la discrecionalidad gestora
por el Derecho Administrativo lleva a
estrategias de flexibilizacion de los
vinculos funcionariales y estatutarios
que pueden resultar absolutamente
inocuas si el origen de la falta de fle-
xibilidad no esta en el derecho admi-
nistrativo sino en otros factores de
indole politica. En la historia de las
empresas publicas espafiolas, labo-
ralizar, por ejemplo, puede relacio-
narse con mayores salarios, en lugar
de con mayor productividad, en la
historia de las empresas publicas
espanolas.

—Los juegos politicos, a diferencia de
lo que ocurre en el mundo de los ne-
gocios o0 en el comercio internacio-
nal, son frecuentemente juegos de
suma cero, de competencia destruc-
tiva. Los escafios que uno gana, otro
los pierde. Esto dificulta la consecu-
cion de pactos entre fuerzas politi-
cas, convenientes para la implanta-
cion de mejoras en la gestion
publica.

5. RECAPITULACION

Las caracteristicas del proceso sanita-
rio aconsejan incentivos débiles y coordi-
nacion muy intensa en sus formas organi-
zativas. Por otra parte, para que un
sistema sanitario funcione de manera sa-
tisfactoria se precisa que quiénes asignan
la mayor parte de los recursos en el sec-
tor, fundamentalmente los clinicos con sus
decisiones diagnosticas y terapéuticas,
tengan el conocimiento y las ganas de de-

cidir de manera coste. El resultado implica
situar la gestion clinica en el centro del es-
cenario y procurar una evolucion de la
medicina cada vez mas basada en la
efectividad, orientada hacia el usuario y
preocupada por el mejor uso alternativo
de los recursos de gue dispone.

Existe conocimiento y experiencia sufi-
ciente para ir introduciendo mejoras en |os
sistemas sanitarios. Tampoco faltan habili-
dades analiticas que sepan aportar solu-
ciones a los distintos problemas. Si hay un
déficit, en cambio, de habilidades implan-
tadoras derivado, en gran parte, del dese-
quilibrio entre las limitadas satisfacciones
y las elevadas demandas que producen
los puestos de gestion sanitaria.

Los aspectos clinicos de la constata-
cion bautizada como «gestion clinica»
funcionan de forma satisfactoria. No pue-
de decirse lo mismo, sin embargo, de la
plasmacion organizativa que la citada
constatacion deberia suponer. No habra
buena gestion sanitaria sin buena medici-
na, pero tampoco puede existir buena
medicina sin buena gestion sanitaria.
Tanto la gestion sanitaria como la clinica
comparten la misma mision: reducir la
brecha entre efectividad y eficacia. Pese
a la obviedad de la afirmacion, no suele
plantearse asi ni la actividad clinica ni la
actividad gestora. En el texto se ha ilus-
trado con algunos ejemplos el significado
de esa brecha.

Actualmente estamos viviendo la tran-
sicion que lleva del cobrar por ser al co-
brar por hacer. Aunque este parezca me-
nos insatisfactorio que el primero, no
constituye el objetivo final: hay que evolu-
cionar hacia un método de cobrar en fun-
cion de la efectividad y la calidad, aca-
pbando con la actual paradoja de cuanto
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peor (se controla un enfermo croénico)
mejor (Mmayores ingresos hospitalarios se
producen).

Para proporcionar una vision de con-
junto, antes de plantearse quién hace
qué en una organizacion determinada, se
conjugan dos novedades en los ultimos
setenta anos: la constatacion de variacio-
nes aparentemente arbitrarias en la prac-
tica, la entronizacion del sentido comun
en los programas, y actitudes, de mejora
continua de la calidad, y la distincion en-
tre causa de incidencia y causa de enfer-
medad.

La buena gestion clinica, para cual-
quiera de sus profesiones, pasa por una
excelente base disciplinar y un largo
aprendizaje. La gestion clinica ha de des-
bordar, no obstante, los limites de los
centros, ya que: en primer lugar, una par-
te importante de las decisiones que en
ellos se adoptan producen efectos —per-
judiciales o beneficiosos— en otros cen-
tros; en segundo lugar, y reciprocamente,
la efectividad en la actuacion de cual-
quier organizacion viene condicionada
por el comportamiento del resto de orga-
nizaciones sanitarias a las que también
acuden sus pacientes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BERLINGUET M, PReYra C, DEaN S (2005): Compa-
ring the value of three main diagnostic-based
risk-adjustment systems. Canadian Health Ser-
vices Research Foundation. Accesible en:
http://www.chsrf.ca/final research/ogc/pdf/ber-
linguet final.pdf

BERNAL E (2005): E/ atlas VPM. Atlas Var Prac
Med Sist Nac Salud; 1(1): 3-4.

Berwick D (1991): Controlling variation in health
care: A consultation from Walter Shewhart. Me-
dical Care; 29 (12): 1212-25.

CALLEJON M. ORTUN V. (2002): «Empresa privada
en Sanidad: Grado de adecuacion a las dife-
rentes funciones sanitarias». En G. Lopez (ed):
El interfaz publico-privado en Sanidad. Barce-
lona: Masson, p 103-121.

CHassIN M, HANNAN E, DEBuoNo B (1996): Bene-
fits and hazards of reporting outcomes pu-
blicly. New Engl J Med; 334: 394-398.

CHassSIN M, BECHER E (2002): The wrong patient.
Ann Intern Med 2002; 136: 826-833.

DALMAU-MATARRODONA E, Puig-Junoy J (1998):
Market structure and hospital efficiency: eva-
luating potential effects of deregulation in a Na-
tional Health Service. Review of Industrial Or-
ganization; 13: 447-466.

GLYNN. E. ET AL. (2003): The quality of health care
delivered to adults in the United Status. New
Engl J Med; 348(26): 2635-45.

FISHER E ET AL. (2003): The implications of regio-
nal variations in Medicare spending. Annals of
Internal Medicine; 138(4): 273-287 y 288-298.

Hsiao W ET AL. (1988): Estimating physicians’
work for a resource-based relative-value scale.
New Engl J Med; 319(13): 835-41.

IBERN P, DIR (2006): Integracion asistencial: funda-
mentos, experiencias y vias de avance. Barce-
lona: Masson-Elsevier.

INSTITUTE OF MEDICINE (2001): Crossing the Quality
Chasm: A New Health System for the 21 cen-
tury. Washington: National Academy Press.



De la evaluacion a la gestion:acortar la brecha entre eficacia y efectividad

KHATRI GR, FRIEDEN T (2002): Controlling tubercu-
losis in India. New Engl J Med; 347: 1420-5.

LoNG G, CuTLER D, BERNDT E ET AL. (2006): The im-
pact of antihypertensive drugs on the number
and risk of death, stroke and myocardial infarc-
tion in the United States. National Bureau of
Economic Research Working Paper Series, n®
12096.

ORTUN V, DIR (2003): Gestion clinica y sanitaria.
De la préctica diaria a la academia, ida y vuel-
ta. Barcelona: Masson-Elsevier.

ORTUN V, Puig-JuNoy J, CALLEJON M (2005): «Inno-
vacion en medicamentos, precios y salud». En:
Gonzalez Lopez-Valcéarcel B (dir): Difusion de
nuevas tecnologias sanitarias y politicas publi-
cas. Barcelona: Masson-Elsevier, p. 173-193.

PeEIRO S (2002): ;Son siempre odiosas las compa-
raciones? Gestion Clinica y Sanitaria; 4 (2): 35-

37. Accesible en www.iiss.es/gcs/index.htm

PeEIRO S (2003): De la gestion de lo complementa-
rio a la gestion integral de la atencion a la sa-
lud. En Ortdn V (dir): Gestion Clinica y Sanita-
ria. Barcelona: Masson-Elsevier; p 17-87.

PEIRO S (2006): «;,A qué incentivos responde la
utilizacion hospitalaria del Sistema Nacional de
Salud?» En: Palomo L et al. (eds): Informe
SESPAS 2006. Los desajustes en la salud en el
mundo desarrollado. Gaceta Sanitaria 20 (Su-
plemento 1): 110-116.

PorTA M, FERNANDEZ E, BELLOC J, MALALTS N, GA-
LLEN M, ALONSO J (1988): Emergency admis-
sions for cancer: a matter of survival? British
Journal of Cancer; 77: 477-484.

Puic-Junoy J, LoPEz-CasasnOovASs G, ORTUN V, EDS
(2004): ;Mas recursos para la salud? Barcelo-
na: Masson-Elsevier.

RobriGo T, CAYLA J, GALDOS-TANGUIS H, JANSA J,
BruGAL T, GARCiA DE OLALLA P (1999): Evalua-
cion de los programas de control de la tuber-
culosis de las Comunidades Auténomas en Es-
pana. Med Clin; 113: 604-607.

Rose G (1988): «Individuos enfermos y poblacio-
nes enfermas». En: E/ desafio de la Epidemolo-
gia. Problemas y lecturas seleccionadas. Was-
hington: Organizaciéon Panamericana de Salud
(publicacion cientifica 505), p 900-909.

SHEM M. (1998): La Casa de Dios. Barcelona:
Anagrama.

SOLA-MoRALES O (2005): Preferencias y tecnolo-
gia: La perspectiva de los profesionales. Eco-
nomia y Salud. Boletin Informativo; 18(53): 6-7.
Disponible en http://www.aes.es/Publicacio-

nes/ES53.pdf

SPeTz J, SMITH MW, ENNIS SF (2001): Physician in-
centives and the timing of cesarean sections:
evidence from California. Med Care; 39: 536-
550.

TUNSTALL-PEDOE H, CONNAGHAN J, WOODWARD M,
TOLONEN H v KuuLasmaA (2006): Pattern of de-
clining blood pressure across replicate popula-
tion surveys of the WHO MONICA project, mid-
1980s to mid-1990s, and the role of
medication. BMJ; 332: 629-635.

WAGNER E, AusTIN B, Davis C, Hindmarsh M, Sha-
efer J, Bonomi A (2001): Improving chronic ill-
ness care: translating evidence into action. He-
alth Affairs; 20 (6): 64-78.

75



