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1 concurso de recortes era, tradicionalmente, un espec-

tdculo taurino en el que los participantes, los recortado-
res, se enfrentaban al toro y realizaban toda clase de quie-
bros, reversos, contoneos y saltos sobre el mismo, con la
finalidad de engafiar al animal al pasar junto a él. Hoy, y en
nuestro entorno, el concurso de recortes es otra cosa. Aun-
que quizds no tan distinta. Recortar, racionar, racionalizar,
ajustar, rebajar, reducir, limitar, desacelerar (el gasto), ami-
norar (el crecimiento), corresponsabilizar (a los usuarios),
reestructurar (los servicios) y similares son los quiebros de
moda en el Sistema Nacional de Salud (SNS). No es tanto
que ahora preocupe mas esa peculiar amalgama de eficiencia
y despilfarro con la que hemos edificado el SNS, sino que
hemos descubierto, casi por sorpresa, que debemos demasia-
do y hemos de gastar menos. Asi que la idea del raciona-
miento, no sélo sanitario pero también el sanitario, ha entra-
do con fuerza en la agenda de nuestros gobiernos.
Especialmente en los de las comunidades auténomas, para
las que el gasto sanitario representa la partida (y el agujero)
mads importante de sus maltrechos presupuestos.

No vamos a contar ahora como hemos llegado hasta aqui.
Ya hemos sefialado en otra parte! que cuando nos crefamos
que éramos ricos no supimos ser sabios (ni felices). Que
mientras nuestros gestores se fotografiaban encaramados a la
proa de sus cada vez mds —y cada vez mds nuevos e innova-
dores— hospitales andaban confundiendo el rumbo con la de-
riva. No iban solos en este viaje. Pero esto hoy tiene poca
importancia. Ahora que casi todos —casi, porque parece que
alguna aldea engalanada atn se resiste a aceptar la realidad—
somos conscientes de que la fiesta ha terminado, toca sacu-
dirse las lentejuelas de los ojos, mirar en derredor, apreciar
las abundantes derivas adoptadas y prepararnos para lidiar
con los mudltiples afectados que, razonablemente, se resisti-
ran a perder algunos de los premios obtenidos en aquel casi-
no. Cuando en Villatortas de Abajo siguen reclamando su
derecho a otro hospital alegando que en San Branddn de la
Isla lo tienen, no es banal recordar que el despilfarro no esta
sometido a reglas morales sobre su distribucién sino que, en
todo caso, es inmoral en si mismo.

Encarando las estrategias
frente a la crisis... y sus
moltiples aristas

Las estrategias para reconducir el gasto sanitario hacia nive-
les compatibles con nuestros desocupados bolsillos son va-
riadas, pero se resumen en: /) reducir servicios o prestacio-
nes; 2) mantener prestaciones y reducir su calidad o su
precio; 3) mejorar la eficiencia interna: hacer mds con lo
mismo, dejar de hacer lo que no aporta valor y, 4) cualquier
combinacion de estos elementos.

Inicialmente la reduccién de prestaciones deberia consi-
derarse para aquéllas de efectividad cuestionable. Esto es,
dejar de hacer lo que no hubiéramos debido hacer nunca,
aun antes de la crisis. Un paso posterior, mds ingrato, debe-
ria abordar aquellas prestaciones efectivas pero de escaso
valor o de menor valor que otras prestaciones (en relacién a
los recursos necesarios para prestarlas). Aqui se trata de mi-
rar no s6lo lo que hacemos, sino también lo que dejamos de
hacer al emplear los recursos en una prestacién (y no en
otras). Se trata de elegir. Una organizacién que, por ejemplo,
gasta 250.000 euros al afio en tratar a un solo paciente con
un medicamento huérfano mientras deja morir a docenas por
no disponer de rehabilitacién respiratoria o cardiaca debe
meditar mejor sus elecciones.

Mantener prestaciones reduciendo su calidad o, sobre to-
do, su coste es la estrategia ya adoptada por nuestros gobier-
nos. Pasa por recortar salarios, reducir las plantillas en tér-
minos reales (en sus formas mds simples: mantener vacantes
las vacantes, restringir guardias o refuerzos, no sustituir), re-
ducir los precios de los medicamentos o de otros insumos,
reducir el precio de las contrataciones externas, etc. Tenien-
do en cuenta que el personal y los medicamentos suponen el
70% del gasto sanitario no parece una estrategia evitable.
Aunque este recorte tiene un techo (serfa mejor decir un sue-
lo) que se ve cercano. La presion sobre los salarios del per-
sonal estatutario, mas alld del recorte del 5% y la suspension
de incrementos asociados a la carrera profesional, incluye
factores adicionales (incremento del IPC, de la presion fiscal
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directa e indirecta, encarecimiento de las hipotecas, reduc-
cién de fuentes alternativas de ingresos como las derivadas
de la investigacion clinica, la docencia o los “regalos” de la
industria) y dificilmente podrd aumentarse (o prolongarse en
el tiempo) sin conflictos laborales. La presién sobre los pre-
cios de los medicamentos (que no sobre las cantidades dis-
pensadas) se suma a las medidas de afios previos y, aunque
su impacto haya sido limitado?, también parece que nos
acercamos a la frontera de lo que puede soportar la industria
farmacéutica.

Las propuestas para mejorar la eficiencia interna incluyen
un amplio abanico de medidas para hacer mds con menos o
dejar de hacer lo que no aporta valor. En relacién con la
atencién primaria se ha sugerido’ mejorar la coordinacién de
cuidados entre niveles asistenciales y entre profesionales del
mismo nivel, mejorar la indicacidén de pruebas diagnésticas
y tratamientos, mejorar la calidad asistencial para reducir
complicaciones y efectos adversos, reducir la variabilidad,
implicar a los pacientes en sus propios cuidados y otras en-
focadas a evitar la utilizacién intensiva y las duplicidades en
pruebas, visitas u otros servicios. También convendria preve-
nir el exceso de prevencion y los excesos de medicacion. Es-
pafia es el segundo pafs, tras Estados Unidos, en consumo de
medicamentos y no parece que seamos los mas enfermos (ni
los mds ricos)*. Muchas de estas medidas son aplicables
también en la atencion especializada que, adicionalmente,
deberia enfrentar un importante proceso de concentracién y
reorganizacion, tanto para evitar el despilfarro como para
mejorar su seguridad y calidad?.

Reguladores y profesionales

En la racionalizacién de las prestaciones se entreveran inex-
tricablemente dos niveles de actuacion: ;qué hacer? y ;cudn-
to hacer?, encarndndose este dltimo en el siempre peliagudo
(a quién hacérselo? Definir la primera pregunta es tarea
inexcusable de los reguladores. Para ello, necesitan contar
con organismos evaluadores solventes, paneles de expertos
independientes y demds alternativas tan abundantes en otros
paises como paupérrimas en el nuestro. No es que no exista
un NICE, es que nunca hemos pensado en tener un Informe
Dunning como en Holanda, una Comisién Parlamentaria so-
bre Prioridades Asistenciales como en Suecia o una lista ex-
plicita de prestaciones cubiertas al estilo del estado de Ore-
gbn, por citar iniciativas que otros paises mds ricos que
nosotros emprendieron hace 15 o 20 afios.

Sin duda, en los préximos meses veremos convocar paneles
de expertos, comités de evaluacion, grupos de trabajo, sabios
diversos y opinadores de guardia para intentar definir algunas
exclusiones en nuestra amplia cartera de servicios (exclusio-
nes que, con menos duda aun, acabaran incorporando mas ex-
cepciones que reglas). Lamentablemente, estas decisiones,
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aun siendo necesarias para liberar al SNS de constricciones
insensatas, no serdn suficientes. No parece de recibo que las
comunidades auténomas no puedan tomar sobre los suminis-
tros farmacéuticos las mismas decisiones que adoptan cotidia-
namente sobre protesis, marcapasos y cosas bastante mas se-
rias que un “prazol”. Cuando 17 servicios de salud en
indudables apuros econdmicos tienen que convivir con un Mi-
nisterio, pareceria razonable que éste dedicara menos esfuer-
zos a impugnar las medidas racionalizadoras (en aras de una
supuesta equidad entre territorios) que a aportar un marco nor-
mativo en el que quepan las diferentes propuestas.

Pero la tarea dificil, la critica para la viabilidad del siste-
ma, estd, como siempre, en manos de sus profesionales. Es
preciso reorientar los supuestos bajo los que se adoptan las
decisiones sobre a quién hacer qué. También abandonar los
topicos del “mds siempre es mejor”, el “mds vale prevenir”,
el “si es caro serd porque lo vale”, “lo nuevo siempre es me-
jor” y el “si no quieren que lo use, que no lo autoricen”. La
salud del sistema, y la de nuestros conciudadanos, se juega
en el modo en que se lleve a la prictica la mejora de la efi-
ciencia interna (en el como hacer mds con lo mismo y en c6-
mo dejar de hacer lo que no aporta valor). Algo que —sea
cual sea el marco regulador— depende de los millones de de-
cisiones que desconcentradamente adoptan los profesionales
sanitarios en su quehacer diario. No debe olvidarse que un
médico de primaria gestiona mds presupuesto con sus deci-
siones de a quién deriva, qué pruebas pide y qué medica-
mentos receta que buena parte de nuestros alcaldes.

Para tener éxito en estas tareas se requiere la motivacién
de los profesionales y la aportacién sistemdtica, sencilla y
eficaz de la informacidn necesaria para la toma de decisiones
concretas. Y aqui tampoco hay grandes razones para el opti-
mismo. Aun asumiendo una elevada motivacién intrinseca
de los sanitarios, los mecanismos de incentivacién que sefia-
licen y faciliten las actuaciones deseables son reducidos y
muy defectuosos, mientras la experiencia de nuestros gesto-
res en este tipo de gestion es, digamos, insuficiente. En
cuanto al aporte de informacién, todavia no se ha visto un
movimiento desde los organismos de coordinacion sanitaria
para poner en marcha cosas tan sencillas y trasladables como
el repositorio “‘do not do’ recommendations” (recomenda-
ciones de no hacer) del NICE? o su simétrico “recordatorio
de recomendaciones de prictica ptima”. Sin herramientas
fiables que ayuden a disminuir la incertidumbre y a mejorar
la toma de decisiones clinicas, no es razonable esperar com-
portamientos acordes con las necesidades no exactamente
coyunturales del sistema.

Recortes y recortadores

Cunde ya la preocupacién por los recortes, pero lo preocu-
pante es si el SNS serd capaz de adoptar estrategias mds in-
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teligentes que las empleadas en anteriores periodos de desin-
versién o las que histéricamente se han mostrado fiitiles?.
No parece facil. Nuestros recortadores creen que pueden se-
guir igual y esperar a que escampe. Pasar cerca de los cuer-
nos del toro pero engafarlo al final con un elegante quiebro.
Seguir igual, mas de lo mismo, es continuar obviando la eva-
luacién de costes, de impacto presupuestario y coste-efecti-
vidad de los nuevos equipamientos, medicamentos, tecnolo-
gias y programas; es seguir discutiendo sobre el copago en
abstracto y no de cada posible aplicacién concreta (;qué
prestaciones?, ;a quién?, ;como?, ;cuanto?); es ignorar que
la calidad de la sanidad depende de la proximidad de sus
profesionales a los mejores modos de practica y que sin su
implicacion efectiva en la aplicacion de las estrategias que se
adopten, el desistimiento social serd vertiginoso.

El SNS es una organizacién valiosa que actualmente en-
frenta una crisis de sostenibilidad®. Y esta crisis promete ser
la mas larga y duradera de su historia. Es en las decisiones
actuales donde se dirimira si estamos ante una catdstrofe sin
paliativos o, también, una oportunidad (dura, pero oportuni-
dad) para afrontar los cambios eternamente aplazados: em-

pezar lo que siempre pospusimos, dejar de hacer lo que nun-
ca debimos emprender, discriminar lo esencial de lo
accesorio, lo valioso de lo superfluo, lo clientelar de lo nece-
sario y, algo especialmente dificil, el bienestar ptiblico del
bienestar de quienes —desde cualquier nivel— trabajamos para
el sector publico.
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