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S. Director:

Tal y como Gonzélez de Diosy cols.® comentan, la aten-
Cidn hospitalaria representa una pieza fundamental en el en-
tramado sanitario moderno, ya que los hospital es suponen €l
60% del gasto sanitario en Espafia. Investigar € funcionamiento
de nuestros hospitales deberia ser, por €llo, unaasignatura obli-
gada, pero continla, desgraciadamente, pendiente en nuestro
pais. De cualquier forma, aunque los trabajos que anaizan el
funcionamiento de nuestro sistema hospitalario son poco nu-
merosos, todos apuntan en unadireccion: es probable que exis-
ta un porcentaje elevado de utilizacién innecesaria, no solo
en lapoblacién pedidtrica. Diferencias regionales como las ci-
tadas® parala poblacion menor de 15 afios se han descrito pa-
ratoda la poblacion y para procedimientos especificos, como
las cesareas’®%. Como Gonzélez de Diosy cols.() comentan,
la conclusion latente que puede extraerse de lalectura de di-
chostrabajos es la existencia de unaimportante proporcion de
uso innecesario de servicios hospitalarios.

Esta conclusidn parece, sin embargo, contradictoriacon la
afirmacion de Gonzélez de Diosy cols® de que &l componente
cientifico-médico de la calidad del sistema nacional de salud
espanol es bueno. Es decir, €l que un gran porcentaje de las
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hospitalizaciones en Espafia resulten ser innecesarias parece
mas bien indicar que la calidad médico-cientifica que susten-
ta esas decisiones no es buena. Pensamos que dos rasgos defi-
nirian con més acierto lacadidad del componente cientifico mé-
dico en Espafia: desconociday variable.

Realmente desconocemos cual es la calidad de la aten-
cion sanitaria que se ofrece en Espafia. Todo hace pensar, da-
dalaexigenciadel sistema deformaciony especidizacion mé-
dico, que e nivel de conocimientos de los médicos espafioles
esdto. Lo que no estagarantizado es que |as decisiones de hos-
pitalizar o no alos pacientes en la préctica clinica de profe-
sionales con grandes conocimientos médicos sean ni apropia-
das ni homogéneas. (Y por qué es esto?

Latoma de decisiones en medicina siempre tiene unacier-
tadosis de incertidumbre. En ocasiones esta incertidumbre es
dicotomica: operar 0 no operar, por ejemplo. Pero existe otra
incertidumbre méas compleja de resolver: cuando la decision
no es s tratar la enfermedad o no, sino que |la controversiaes
sobre laintensidad terapéutica®. Y resultaque éste es el caso
delamayor parte de | as decisiones médicas. Segiin Wennberg,
més del 80% de |as decisiones médicas pertenecerian a este
grupo®. Loslibros de texto o revistas médicas no discuten los
beneficios de la hospitalizacion de estos pacientes, ni hay es-
tudios que comparen los riesgos y beneficios detratar alos en-
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fermos en hospitales o fuera de ellos. Es decir, no existe evi-
dencia cientifica que demuestre el valor de las hospitalizacio-
nes. Sin embargo, la respuesta que las sociedades modernas
normal mente han dado a estos dilemas es que més siempre me-
jor: los médicos, y sin ninguna duda, también |os pacientes,
piensan que es mejor tratar enfermos, y no slo los més com-
plejosy graves, en un ambiente donde es mas facil aplicar la
altatecnologia, es decir, en los hospitales. Asi, |os tratados
de Pediatria no discuten cuando debe hospitalizarse un nifio
con gastroenteritis, infeccion respiratoria, asma, 0 neumonia,
motivos de ingreso que representan mas del 20% de las altas
en nifios espafioles?. Por supuesto, indican qué tratamiento ne-
cesitan, pero no el ambito en el que debe producirse. Es evi-
dente que un nifio con sibilanciasy dificultad respiratoria pre-
cisa broncodilatadores, pero no siempre es imprescindible su
ingreso en un hospital. La conclusion de los trabajos previa-
mente citados seria que la decision de ingresar a ese nifio de-
penderia finalmente de criterios que no son estrictamente cli-
nicos.

En este sentido, se ha demostrado que la diferente dispo-
nibilidad de camas es una de |as variables que més decisiva-
mente afecta los criterios de los médicos®: en &reas con me-
nos camas por habitante se ingresan sdlo |os casos més graves,
mientras que en zonas con més camas €l nivel de decision se
rebgja paraingresar pacientes menos graves y con patologias
con mayor controversiaterapéutica®. Y se hacomprobado co-
mo los médicos ajustan sus criterios ala disponibilidad de
camas de forma absol utamente inconsciente en funcién del lu-
gar donde trabajan®. Este hecho es especialmente relevante
porque, ademas, tampoco existe una formula que permita de-
terminar la oferta de camas u otros recursos que debe tener una
comunidad, y larealidad es que existen importantes variacio-
nes entre &reas en recursos instalados. Normalmente la oferta
de camas instaladas en una zona ha estado més en relacion con
factores culturales, politicos, histdricos 0 econdmicos que con
€l andlsis en profundidad de |a necesidad de servicios sanita-
rios.

Estamos, por ultimo, totalmente de acuerdo con Gonzélez
deDiosy cols.®, en que el liderazgo de los médicos es funda-
mental en este proceso, pero no solo para que la gestion sani-
tariatenga un fundamento clinico, sino paraque la précticaccli-
nicatenga un fundamento cientifico. Que los gestores estan in-
teresados en mejorar la calidad de produccion pare recortar cos-
teses evidente y razonable, es su trabajo. Pero parael médico
hay algo més: la obligacidn ética de ser excelente en su préc-
tica, y paraello el médico no tiene otro camino que mejorar la
calidad cientifica. Pero si este argumento no fuera suficiente
hay otro trascendental: si |os médicos no podemos garantizar
que lo que hacemos es necesario, otros |0 harén por nosotros.
Y esto pasa por admitir que la Medicinatiene limites. Que no
existe evidencia de que més es siempre mejor. Que una mayor
intensidad en la utilizacion de servicios sanitarios no es sind-
nimo de mejor salud. Todo esto es especial mente relevante
en un momento en que el ritmo de crecimiento de |os gastos
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sanitarios parece imparable. Un crecimiento que esta llevando
a plantear medidas que, mas o menos explicitamente, preten-
den restringir el acceso o reducir la calidad de determinados
servicios, hacer recaer unamayor proporcioén del coste de los
servicios sobre los usuarios, o impedir laincorporacion de nue-
vos tratamientos. En definitiva, medidas para limitar |a capa-
cidad de los sistemas sanitarios para atender las necesidades
sanitarias de la poblacion. Restricciones que, anadie sele ocul-
ta, pueden llegar atener repercusionesimportantes. ¢Hasta don-
de se recortard? Es evidente que selimitaralo inefectivo, pero
es mas que posible que llegue a limitarse el acceso a servi-
cios efectivos, pero que los gestores determinen que la socie-
dad no pueda permitirse. Creemos que aqui |os médicos tene-
mos mucho que mejorar todavia: s deseamos, como Gonzalez
de Diosy cols.® sefialan, que la asistencia responda aideaes
cientificosy humanitarios es necesario algo mas. Algo més que
Nno es nuevo, que ha estado con nosotros desde & «primum non
nocere» hipocrético y que hoy en dia se expresaria como
Medicina basada en la Evidencia. Su razon de ser consiste en
desefiar la aproximacion tradiciona basada fundamental men-
teen laintuicion, laexperienciaclinicasin base sistematizada,
y laaparente racionalidad patofisiol 6gica. Remarcaria, funda
mentalmente, la exigencia de examinar sistematicamente los
resultados de lainvestigacion clinica. En este contexto, ins-
trumentos como los A ppropriateness Eval uation Protocol, con
todas sus limitaciones, bienvenidos sean. La Medicina basa-
daenlaEvidenciaexige, por supuesto, nuevas habilidades pa-
rael médico, como la eficiencia en la blsqueda bibliogréfica
y laaplicacion de reglas explicitas para eval uar la certidumbre
que proporcionalaliteraturamédica. Pero, sobretodo, debe ser
un instrumento primordia paraintroducir homogeneidad en la
précticade laMedicina. Reducir las variaciones eliminando la
utilizacién innecesaria, puede ser una pieza clave para contro-
lar el incremento de los costes y garantizar que nadie deja de
recibir algin servicio o prestacion médicamente necesaria.
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