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El amigo americano, una pelicula de Win Wenders de
1977 (aunque también hay una versiéon mas reciente dirigida
por Liliana Cavani), se desarrolla en torno a una nimiedad: en
una subasta de arte en Hamburgo, un fabricante de marcos
para cuadros se niega a estrechar la mano a un marchante de
pinturas americano. A partir de este hecho azaroso, el mar-
chante americano (el amoral y cinico Tom Ripley de la nove-
lista Patricia Highsmith) elige al artesano para realizar un
asesinato. Hay negativas iniciales, pero el honesto artesano
acaba por cometer el crimen. A partir de aqui se complica la
trama, pero finalmente Ripley, el amigo americano, decide
echarle una mano al artesano y, no se sabe muy bien cémo,
ambos consiguen salir indemnes de una pequefia matanza.

El National Healthcare Quality Report de la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) del Departamento
de Salud de Estados Unidos de América es otro “amigo ame-
ricano”. Se trata de un informe —exigido por mandato legisla-
tivo desde finales de 1999- que es remitido anualmente al
Congreso de Estados Unidos con el objetivo de disponer de
una instantanea de la calidad de los servicios sanitarios en el
ambito nacional. La edicién mas reciente! responde clara-
mente al actual debate sobre la salud del sistema sanitario
estadounidense, en cuya trastienda se encuentran reputados
investigadores como Berwick, Batalden, Cutler, Fischer,
Fuchs, Newhouse, Wennberg, McLellan y otros. Los elemen-
tos del debate tienen parametros propios (acceso limitado y
desigual, contexto de proveedores multiples), pero también
elementos comunes con los sistemas de salud europeos (sos-
tenibilidad del sistema, rendimiento de cuentas, informacién
sobre eficiencia, seguridad de los pacientes, informacion so-
bre calidad, variaciones, adecuacion, resultados). El informe
concluye, sin conseguir sorprendernos, que la atencién de ca-
lidad no es una realidad universal en Estados Unidos, que se
pierden numerosas oportunidades para proveer cuidados pre-
ventivos, que hay mucho que aprender y que el espacio de
mejora —el abismo— es enorme.

Sin entrar ahora en estas conclusiones, el National He-
althcare Quality Report tiene diversos aspectos de interés. En
primer lugar, el Report esta basado en un alto grado de cola-
boracién y consenso entre organismos (9 instituciones federa-
les forman el grupo de trabajo que prepara el informe, inclu-
yendo los Center for Disease Control and Prevention, los
Centres for Medicare & Medicaid Services, la Food and Drug
Administration o los National Institutes of Health), apoyado
en fuentes de informacién (25 fuentes de informacién catalo-

gadas como capaces de ofrecer informacién relevante y con
representatividad nacional) y con medidas objetivas de la ca-
lidad asistencial (140 indicadores seleccionados en funcién
de su importancia, validez cientifica, fiabilidad y facilidad
para su obtencién).

En segundo lugar, el marco conceptual sobre el que se
desarrollan las medidas es una matriz de 2 dimensiones:
componentes de calidad (efectividad, seguridad, atencién a
tiempo y orientacién al paciente) y necesidades de cuidado
sanitario (mantener la salud, mejorar, vivir con una enferme-
dad y cuidados del final de la vida). Entre los aspectos valora-
dos merece especial atencion el cuidadoso apartado sobre se-
guridad de los pacientes, quizd por el hecho de que este
informe es también requerido por el Congreso desde la pre-
sentacién, por parte de los National Institutes of Health, del
conocido documento “To err is human: building a safer he-
alth system”. EI Report pasa revista a los indicadores disponi-
bles en la Patient Safety Inititative de la AHQR?, al National
Nosocomial Infections Surveillance y al Medical Expenditure
Panel Survey, que recoge informacién sobre la necesidad de
tomar medicacion para evitar interacciones o sobre farmacos
que deberian evitarse en personas mayores.

En tercer lugar, el reconocimiento explicito de carencias
de informacién concretas en los aspectos analizados y la
orientacién para obtener nuevas evidencias que corrijan el dé-
ficit en los préximos informes. Cada capitulo, y bajo el titulo
“;Qué no sabemos?”, hace frente a este aspecto. En el capi-
tulo de seguridad del paciente, los autores reconocen, por
ejemplo, que existen pocos datos para proporcionar una co-
rrecta representacién nacional y que, de hecho, se sabe poco
de la prevalencia de errores o lesiones derivadas de la activi-
dad sanitaria. Por Gltimo, mas alla de procurar un retrato fi-
dedigno de la calidad anual y su tendencia, el National He-
althcare Quality Report se orienta a descubrir espacios que
deben ser reorientados para mejorar. Esto supone hacer que
los datos se conviertan en informacién, la informacién, en ac-
ciones de mejora, y en ser capaces de evaluar los cambios
producidos. Dos buenos ejemplos de ello son los esfuerzos
realizados por la AHQR y la Veterans Administration a través
de la iniciativa TRIP, cuyos primeros resultados se han publi-
cado recientemente3?.

Aunque las conclusiones del Report sefialen grandes de-
ficiencias en el sistema sanitario de Estados Unidos, el “ami-
go americano” ofrece 5 claves importantes para nuestro Sis-
tema Nacional de Salud:
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1. Mandato del Congreso.

2. Consenso interinstitucional hasta en el método.

3. Atender a los indicadores de cuidados efectivos y se-
guros, a tiempo, y desde la perspectiva del ciudadano.

4. Reconocer los déficit de informacion.

5. Proponer soluciones y trasladar el conocimiento a
cambios précticos.

Estas claves son importantes para activar un sistema
que tiende a esconder el polvo bajo la alfombra*®y mantiene
como discurso esencial el oropel y la autosatisfaccion (la co-
bertura universal, mas transplantes que nadie, la separacion
de siamesas o mantener 4 lineas millonarias de investigacion
en células madre, por poner ejemplos recientes). No es que
estas actividades no sean positivas 0 que no convenga presu-
mir de vez en cuando, pero seria méas facil hacerlo si estos
éxitos no coexistieran con “importantes demoras en el trata-
miento del infarto o en el diagnéstico del cancer, la infrautili-
zacion de tratamientos necesarios y de las medidas de pre-
vencién primaria y secundaria, mientras se sobreutilizan
muchos otros tratamientos (especialmente por su empleo en
pacientes de bajo riesgo o que no requieren tratamiento), la
descoordinacién y el descuido en el manejo de los enfermos
crénicos o con pluripatologia, la incapacidad de la atencién
primaria para asumir la responsabilidad global sobre los cui-
dados de los pacientes, patrones de prescripcion que en con-
junto rozan lo delirante y minima informacién a los pacien-
tes”s.

Deciamos que no sorprenden las conclusiones del Re-
port. Probablemente, los problemas de calidad que se refie-
ren —y mas alla de la cobertura universal, que ya es una ven-
taja— tampoco sorprenderian en nuestro entorno. Pero es
posible que la propia existencia del informe y su discusién en
el Congreso causaran estupor. No estamos acostumbrados a
la transparencia y la rendicién de cuentas. Y no es que crea-
mos que tener en el Congreso un “debate anual sobre el esta-

do de la calidad de la atencién sanitaria” sirva, o no, para
mejorar la calidad asistencial, sino que carecer de este deba-
te es el sintoma de un importante olvido politico en un tema
esencial para los ciudadanos. Que se base en un informe coo-
perativo, con perspectivas diversas y, en muchos casos, inde-
pendientes, ayudaria. Quiza el informe presentado por el Ob-
servatorio de Salud suponga un cambio de tendencia en la
politica y rendicién de cuentas dentro del Sistema Nacional
de Salud. Confiamos en ello para poder mirar el prado del ve-
cino sin que —en lo que se refiere a la transparencia— nos pa-
rezca mas verde.
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