EDITORIAL

La clave para mejorar la clinica: mas calidad con el minimo de

cantidad

The key to improve the clinic. More quality with the minimum amount.

Juan Gérvas

Médico de Canencia de la Sierra (Madrid), Equipo CESCA, Madrid. Espafia UE.

Introduccion

Desde el punto de vista del “analisis del impacto” de las
intervenciones médicas podemos definir seguridad como
la proporcion de pacientes que tiene un problema y se le
trata adecuadamente (1). Si la seguridad es de 100%,
todos los pacientes que lo precisan son tratados segln
corresponde. Hasta cierto punto, esta definicion de segu-
ridad suena a sensibilidad de una prueba diagnéstica (2).
En forma similar se puede definir eficiencia (desde el
punto de vista del “analisis del impacto”) como la propor-
cién de pacientes que no tiene un problema y que no
recibe tratamiento para el mismo (1). Si la eficiencia es del
100% ningun paciente recibe ningun tratamiento innece-
sario. Hasta cierto punto, esta definicién de eficiencia
suena a especificidad de una prueba diagnostica (2).
Lamentablemente, en ningln ambito clinico se alcanzan
es0s porcentajes ideales.

Las dificultades para ofrecer seguridad y eficiencia

La primera barrera que dificulta el ofrecer seguridad y efi-
ciencia queda incluso fuera del razonamiento clinico,
pues es la de la accesibilidad.

Hay que ofrecer servicios cercanos y accesibles (accesibles
para los que lo necesitan, con independencia de su capa-
cidad de pago, o de su educacion y otras caracteristicas
sociales), y ello depende, en parte, de

1. la sociedad y su cultura,

2. la organizacién del sistema sanitario, y

3. del estilo de practica del médico.

Por ejemplo, falta a toda légica la formacién de “colas”
para ver al propio médico de cabecera, cosa comun en
Espafa (de reciente comienzo). En un caso similar, en
Finlandia, llevé a la intervencion gubernamental cuando
la lista de espera para el médico general llegd a los 40
dias en algun centro de salud (Finlandia es el pais al que
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copiamos el modelo de Atencion Primaria en 1984).
También es absurda la falta de coordinacion entre la pri-
maria y la especializada, pues cuando trabajan con légica
los tiempos de espera , y las “colas”, se reducen a lo pru-
dente. Por ejemplo, en Elche (Alicante) se logré reducir la
lista de espera para la intervencion de hernia inguinal de
26 meses a 19 dias (jde mas de dos afios, a menos de un
mes!), s6lo mediante la mejor coordinacién entre primaria
y especializada (3).

Tras tomar contacto con el médico general, lo que pro-
cede es decidir si el problema de salud tiene una posible
respuesta sanitaria. En caso positivo, si es mejor una
espera expectante (“esperar y ver”) o la intervencién
activa (inicio de un proceso diagndstico, o intervencién
terapéutica, cierta o “por aproximacion”). La intervencién
activa puede ser la derivacion a especializada, de rutina,
preferente o urgente. Con la derivacién se traslada la res-
ponsabilidad del problema al especialista.

La clave de la calidad

La clave de la respuesta médica es ofrecer el maximo de
calidad con el minimo de cantidad, y tan cerca del
paciente como sea posible (y conveniente) (4).

Es decir, la clave de la calidad est4 en decidir adecuada-
mente sobre lo que se puede resolver por el propio
paciente o su familia, lo que se puede resolver por el
médico de familia o por el personal auxiliar, o lo que exige
derivar a atencién especializada, bien urgente, bien de
rutina (5). En este proceso de decision se establecen jui-
cios, y se manejan valores que ponen en una balanza los
riesgos contra los beneficios esperables. Por todo ello es
clave la opinién del paciente y su participaciéon en la deci-
sién.

En la toma de decisién hay que manejar adecuadamente
los conceptos de salud, de factor de riesgo, de probabili-
dad pre-prueba y de probabilidad post-prueba (respecto
al diagnostico), y de prediccién de posibles beneficios y
perjuicios (respecto a la intervencién, o a la ausencia de Ia
misma). Ayuda en ello el manejo apropiado de la incerti-
dumbre y la practica de la prevencién cuaternaria (1-6).
El objetivo es conseguir al tiempo seguridad (todos los
pacientes que lo precisan diagnosticados y tratados ade-
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cuadamente) y eficiencia (ningun paciente que no lo pre-
cisa inicia procesos diagndstico ni terapéutico alguno).

La calidad es importante, la cantidad fundamental

En Medicina es peligroso iniciar procesos diagndsticos y/o
terapéuticos innecesarios. No cabe el refugio en el ofrecer
calidad a cualquier coste (“cantidad”), pues el coste
puede ser la muerte del paciente (1,8). La calidad es
importante, la cantidad fundamental.

Por definicion, lo innecesario es peligroso, pues inicia
“cascadas"” de imprevisible final. No hay actividad
médica, por inocente que parezca, que carezca de efectos
adversos, 0 que pueda llevarnos a una cascada diagnés-
tica y terapéutica que acabe mal (9).

En todo caso, a mayor cantidad, mayor riesgo. Por ejem-
plo, es peligroso el tratar de ofrecer calidad sin medir can-
tidad para cada uno de los multiples problemas de salud
de un anciano, lo que puede llevar a intervenciones con-
traindicadas y a interacciones que desequilibren la home-
ostasis del paciente, con consecuencias deletéreas (9-12).
Ademas, sabemos que la “intensidad de cuidados” es la
causa central del aumento del gasto sanitario, por lo que
ofrecer la cantidad adecuada ayuda a mejorar la calidad y
a controlar el gasto innecesario (13). Y en este campo, de
exceso de “calidad”, hay mucho por mejorar. Por ejem-
plo, la Asociacion Espafola de Cirujanos ha demostrado
que solo en el 4% de las herniorrafias inguinales se
cumplia su protocolo de evaluacion pre-operatoria,
debido a la solicitud innecesaria de pruebas en exceso
(14).

Para nuestros pacientes, no necesitamos calidad genérica,
sino calidad de marca. De la marca que implica la menor
cantidad.

La menor cantidad que obtiene el maximo impacto, sin
comprometer la evolucién de otros problemas de salud
presentes o futuros.

Evolucién que exige autoridad para coordinar la atencién
que pueden prestar los distintos profesionales.
Coordinacion que ha faltado y falta en nuestro sistema
sanitario, cuya Atencion Primaria, sufrié una reforma pro-
contenido, no pro-coordinacion.

Ante la falta de coordinacion, la solucion facil es crear ser-
vicios verticales que resuelvan los problemas concretos.
Por ejemplo, la “gestién de la insuficiencia cardiaca”, con
unidades de insuficiencia cardiaca en los hospitales, y con
enfermeras de las mismas yendo a los domicilios de los

pacientes. Es la substitucion de la Atencion Primaria por la
Atencién Hospitalaria, la renuncia a la légica cientifica y
humana, pues aleja los servicios del ciudadano (3, 15).

¢Es hora de plantear una doble reforma del sistema sani-
tario (mejora del contenido, y mejora de la coordinacién)
que ayude a superar los problemas de una reforma inicial,
coja de nacimiento, y que aumente la calidad con la
minima cantidad, tan cerca del paciente como sea posible
(y conveniente)?.
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