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RESUMEN

Los servicios de salud son sistemas cuya misién es contribuir a mejorar la salud de los individuos y de
la sociedad y esta misién la deben levar a cabo a un coste que la sociedad esté dispuesta a pagar.
Los recursos que la sociedad esté dispuesta a pagar pueden ser muchos o pocos, pero siempre seran
limitados. Por lo tanto, los recursos deben utilizarse de forma eficiente, es decir de forma que
maximicen los resultados de salud de la sociedad. La implicacion inmediata es que es ético ser
eficiente y es no ético ser ineficiente puesto que no es ético utilizar recursos en decisiones que no
aumentan la salud de las personas o que la aumentan menos que si se utilizasen de otra forma. Esta
es la interrelacién clave entre economia y ética.

Sin embargo, existe evidencia de que en los sistemas de salud existen numerosas ineficiencias. En un
mercado perfecto la eficiencia estd garantizada, pero en el sector de la salud existen ciertas
caracteristicas o excepciones para que pueda ser considerado como un mercado perfecto. Ello
implica que la eficiencia no se va a producir, a no ser que se realice un esfuerzo activo para ser
eficientes. La eficiencia puede ser considerada en términos de analisis de coste-efectividad, coste-
utilidad, o coste-beneficio. La alta variabilidad de la practica clinica, o la alta proporcién de utilizacion
inapropiada de los procedimientos médicos hacen cuestionable que siempre se tomen las decisiones
mas eficientes. En este contexto, la figura del médico es fundamental por muchas razones, pero
especialmente por la asimetria de informacion entre el proveedor (médico) y consumidor (paciente).

En el contexto de la ética médica, el papel del médico también es fundamental, en los principios de
beneficencia, autonomia, justicia. A veces surgen conflictos entre los principios éticos, por ejemplo
entre el principio de beneficencia y el principio de justicia, que es equivalente al conflicto entre
eficiencia y equidad en el plano de la economia. Resolverlo no es facil, pero las perspectiva desde la
ética y desde la economia ayudan a entender el extremo que esté mas desajustado. Las decisiones
de los profesionales de la salud influyen en la eficiencia y en la equidad de los sistemas de salud. A su
vez, las decisiones de los profesionales estan guiadas por el conjunto de sus motivaciones. Por lo
tanto, la motivacion de los profesionales es un asunto clave en los sistemas de salud.

La motivacion es el impulso en el ser humano que le lleva a actuar para satisfacer unas necesidades.
Las personas, al actuar, pueden moverse por tres tipos de motivos: extrinsecos, intrinsecos, y
trascendentes. Los motivos extrinsecos son cualquier tipo de incentivo que se atribuye a la realizacion
de la accion por parte de otra persona o personas distintas de aquella que ejecuta la accién (e.g., la
retribucién de un trabajo, o las alabanzas que se reciben al hacerlo). Los motivos intrinsecos son los
incentivos que provienen de cualquier resultado de la ejecucion de la accidn para la persona que la
realiza y que depende tan sélo del hecho de realizarla (e.g., el aprendizaje, el reto que produce, el
gusto de hacerla, o la creatividad que se desarrolla en las acciones). Los motivos transcendentes son
los incentivos que provienen de aquellos resultados que la accion provoca en otras personas distintas
de quien ejecuta la accion (e.g., la satisfaccion de producir bienestar a otra persona). La estructura
motivacional de una persona viene determinada por la sensibilidad que esa persona tiene para ser
movida por cada uno de los motivos.

A su vez, la medida en que la organizacién satisface los motivos de sus miembros determina la
estructura compensatoria que tiene también los niveles extrinseco, intrinseco, y trascendente. Segun
interactuen los niveles de la estructura motivacional del individuo y la estructura compensatoria de la
organizacion, se determinan los tres niveles de compromiso. El compromiso extrinseco desarrolla el
vinculo del interés, el compromiso intrinseco desarrolla el vinculo de la atractividad, y el compromiso
trascendente desarrolla el vinculo de la unidad. Los niveles del compromiso configuran la dedicacion
del individuo, entendiendo por dedicacion todos aquellos comportamientos beneficiosos para la
organizacién que no son exigibles contractualmente.

La mayor parte de las iniciativas para aumentar la contribucién de los profesionales a la eficiencia y a
la equidad de los sistemas sanitarios no han tenido éxito, probablemente por muchas razones entre
las que destacan dos: las iniciativas se han basado en evidencia cientifica cuestionable, y la
aproximacion a la motivacién de los profesionales ha sido muy superficial. Estas debilidades deberian
ser tenidas en cuenta para desarrollar iniciativas que propicien el desarrollo de la eficiencia y la
equidad en el contexto de la ética profesional y la ética social.
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INTRODUCCION

Los servicios de salud son sistemas cuya misién es contribuir a mejorar la salud de los individuos y de
la sociedad en su conjunto. Esta misidn la deben levar a cabo a un coste que la sociedad esté
dispuesta a pagar. En este contexto, para situar en los servicios de salud una reflexion apropiada
sobre la motivacion, la eficiencia, y la ética, puede ser util partir de dos proposiciones. La primera
proposicién es que el acceso a la prestacion de servicios es un derecho de todos los ciudadanos y no
debe depender de su riqueza o salario. La segunda proposicion es que el objetivo de los servicios de
salud es maximizar el impacto sobre la salud de la nacién con los recursos que la sociedad establezca
para ello. Estas dos proposiciones son asumidas por la mayor parte de los sistemas de salud, y desde
luego por el sistema nacional de la salud espafiol. La implicacion inmediata derivada de asumir estas
dos proposiciones es que es ético ser eficiente (consumir recursos en el mejor uso) y es no ético ser
ineficiente, porque ser ineficiente significa que se falla en el objetivo ético de maximizar el impacto
sobre la salud de la sociedad con los recursos finitos que la sociedad pone a disposicion de los
servicios de salud. La encrucijada relevante de tal implicacién es la interrelacién entre practica clinica,
ética, y economia. En esta encrucijada es fundamental la figura del médico. Debido a la importancia
de los médicos en el sector de la salud, resulta clave comprender la motivacién de los médicos, la
forma en que la organizacién satisface los motivos de sus profesionales, y el compromiso que resulta
de la interaccién entre la estructura motivacional de los profesionales y la compensacion que la
organizacion ofrece a sus motivos.

El presente articulo pretende explorar los fundamentos y consecuencias de las decisiones sobre el
uso de recursos en los servicios de salud. Los decisores pueden ser planificadores, responsables en
la asignacion de recursos, gerentes, o médicos, entre otros. Este capitulo se centra en el papel de los
médicos como decisores en el uso de procedimientos, y explora su papel desde perspectivas de la
practica clinica, de la economia, y de la ética. Para facilitar la comprension de estas perspectivas, se
describen algunos conceptos béasicos de economia de la salud, de la préactica clinica, de la ética
médica, y se explora la teoria mas aceptada de la motivacion humana con énfasis en la motivacion en
el sector de la salud.

1. LOS SERVICIOS DE SALUD

Los servicios de Los servicios de salud son sistemas cuya misién es contribuir a mejorar la salud
salud son sistemas | de los individuos y de la sociedad en su conjunto y deben cumplir su misién a un
cuya misién es coste que la sociedad esté dispuesta a pagar. Los servicios de salud se enfrentan
contribuir a mejorar | en las Ultimas décadas a retos tales como la complejidad de sus servicios, los

la salud de los recursos limitados, la rapidez en la innovacion y difusion de tecnologias y

individuos y de la procedimientos médicos, las presiones sociales y de los profesionales de la salud
sociedad y deben | en la demanda de servicios y al desconocimiento de los efectos que ello tiene en
cumplir su misién a |los costes y en el nivel de salud de la poblacién. A estos hechos se afiade que en
un coste que la los ultimos 25 afios el gasto sanitario ha crecido el doble que la riqueza en los
sociedad esté paises industrializados.

dispuesta a pagar.
Estos problemas han propiciado que la contencién del gasto haya emergido
como asunto clave en la politica sanitaria de los ultimos anos en los paises
desarrollados y que el andlisis socioecondmico se haya desarrollado como
actividad cientifica en el campo de investigacion en servicios de salud. En este
contexto, la investigacion en servicios de salud se esta configurando como una
actividad imprescindible para producir conocimiento mediante el cual se mejoren
las tomas de decisiones dirigidas a mejorar la calidad asistencial, la eficiencia, la
equidad, y la satisfaccion de los profesionales, de los pacientes, y de los
ciudadanos.

Como los recursos para proporcionar la atencion sanitaria son inherentemente

limitados, el hecho de optar por mucho de la alternativa A, implica que tenemos
que optar por menos de la alternativa B. Este fendmeno se produce tanto a nivel
macro (sistema de salud) como a nivel micro (médico-paciente). El problema de
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elegir en un contexto de recursos limitados a nivel médico-paciente ha sido
acertadamente sefalado por Williams "... ésta es la atormentada realidad que
existe bajo la tensién entre la libertad clinica y la responsabilidad social..." Estos
hechos sugieren que en una era de recursos limitados y multiples opciones
técnicamente posibles es necesario que las decisiones, y la evaluacién de las
decisiones, incluyan perspectivas no sélo clinicas sino también econémicas y
éticas. Con estas perspectivas entrelazadas y complementarias, es facilmente
entendible que el énfasis en prestar una atencion eficiente (e.g., coste-efectiva)
es consistente con atencién excelente. Una atencién sanitaria mas eficiente
implica mejor atencion para un paciente individual y permite utilizar los recursos
de forma que mejore la atencidn de la poblacién en su conjunto.

En definitiva, para mejorar las decisiones se deberia saber si el sacrificio que
realiza la sociedad al dedicar parte de sus limitados recursos a la atencion de la
salud produce mayor bienestar que si se dedicasen a otras actividades, y si la
forma de utilizar los recursos dedicados a sanidad, cualesquiera que éstos sean,
maximiza los resultados de salud para la poblacion. En los debates y analisis
sobre estas cuestiones suelen aparecer numerosas perspectivas, por ejemplo de
los financiadores, politicos, proveedores, pacientes, o investigadores. La
perspectiva de los médicos puede ser la de investigadores, dado que, a veces,
son investigadores en los andlisis. Pero la relevancia de la perspectiva y del papel
de los médicos radica en que son los proveedores de la atencidn sanitaria
mediante la practica clinica.

2. LAPRACTICA CLINICA

La practica clinica puede ser definida de forma sencilla como el proceso de la
actuacion médica en relacion con el cuidado del paciente. Los componentes de la
practica clinica son el cuerpo de conocimientos disponibles, los datos clinicos de
los pacientes, las percepciones, juicios, razonamientos y decisiones de los
médicos, los procedimientos que éstos utilizan, las intervenciones que aplican, y
la forma en que los profesionales mantienen y perfeccionan sus conocimientos y
habilidades clinicas. El objetivo fundamental de la practica clinica es la
transformacién de una realidad, el estado clinico del paciente. Para cumplir este
objetivo, se necesita conocimiento. La historia cientifica de la medicina se
caracteriza por haber prestado mucha atencién a la investigacion de las causas y
mecanismos bioldgicos de la enfermedad y muy poca a la comprensién del
conocimiento clinico operacional. Apenas se ha investigado sobre el proceso de
la préactica clinica, y sabemos poco sobre como los médicos recaban y usan la
informacion clinica, aplican los procedimientos diagnésticos y terapéuticos,
predicen los resultados, y evaluan los intereses y preferencias de los pacientes.
En definitiva, sabemos muy poco acerca de los determinantes y las
consecuencias de las decisiones clinicas.

Actualmente la evidencia disponible demuestra la existencia de una enorme
variabilidad en la practica clinica, de tal forma que nuestra sociedad empieza a
reconocer que un grado variable de arbitrariedad o discrecionalidad impregna las
decisiones médicas y empieza a cuestionarse la idea de que esas decisiones
sean, por definicion, las mejores entre las posibles. La principal razén de la
variabilidad reside en el régimen de incertidumbre con que se realiza la practica
clinica, y es consecuencia de la complejidad y la subjetividad del acto clinico
tanto como de la escasez de "certezas" en el conocimiento clinico y la relativa
impredictibilidad de los resultados en relacién con los procedimientos empleados.
Aunque por la naturaleza de la practica clinica no es posible eliminar la
incertidumbre, se la puede caracterizar y cuantificar, y se pueden disminuir y
minimizar sus efectos adversos mediante el conocimiento cientifico de la practica
clinica.
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3. IMPORTANCIA DE LOS MEDICOS EN LOS SISTEMAS DE SALUD

En una aproximacion superficial, pareceria que las decisiones sobre recursos
corresponden a los decisores politicos o gestores econémicos. Probablemente
sea cierto en alguna medida, pero no es menos cierto que las decisiones de los
médicos son, al menos, igual de relevantes. Los médicos tienen un papel muy
importante en el uso y distribucion de recursos de los sistemas sanitarios, y
consecuentemente en la economia de la sociedad. Los ejemplos siguientes
pueden ilustrarlo. Eisenberg ha sefialado que en los Estados Unidos las
decisiones de menos del 0,5% de la poblacién (los médicos) contribuyen a un
consumo de mas del 10% del producto interior bruto (PIB). En Espaiia, en 1990
el gasto sanitario represent6 el 6,7% del PIB, y fue manejado por el 0,38% de la
poblacién (médicos), o si se quiere por el 1,13% de la poblacién (empleados en el
sector de la salud). También en Espafia, el coste medio en recetas prescritas
anualmente por tres médicos puede llegar a ser equivalente al coste de inversion
de un aparato de resonancia magnética. Pero mientras que la decisién de
adquirir una resonancia magnética requiere ciertos complicados mecanismos
reservados a un limitado niumero de decisores, la prescripcion de recetas no tiene
importantes limitaciones en la practica para los casi 40.000 médicos que
prescriben con cargo al sistema sanitario publico espafiol.

En el afo 1990, por ejemplo, la sociedad espafiola dedicé 3,3 billones de pesetas
a gasto sanitario, se produjeron mas de 5 millones de ingresos hospitalarios, y
mas de 240 millones de consultas en régimen ambulatorio. Este impresionante
volumen de costes y actividades fue realizado por 442.000 empleados en el
sector de la salud, de los cuales 150.000 eran médicos. La conducta de estos
cientos de miles de empleados influira necesariamente de forma determinante en
la cantidad, el tipo, y la calidad de procedimientos, y en consecuencia en el coste
y en los resultados. El fundamento de las razones de la importancia de los
médicos como proveedores de servicios preventivos, diagnésticos, y
terapéuticos, puede ser explorado desde perspectivas de la economia y de la
ética.

4. EL PAPEL DEL MEDICO: UNA PERSPECTIVA DESDE LA ECONOMIA

Segun la definicion mas aceptada, economia es "el estudio de cémo las personas
y la sociedad eligen emplear los escasos recursos productivos (dinero y otros
recursos), que podrian tener usos alternativos, para producir bienes y distribuirlos
para su consumo, ahora o en el futuro, entre personas y grupos en la sociedad.
La economia analiza los costes y los beneficios de distintos patrones de uso de
los recursos.” Por lo tanto, la economia como ciencia no trata necesariamente de
dinero, sino que mas bien es un conjunto de métodos cientificos para mejorar el
uso de los recursos, que pueden ser usados de diferentes maneras para
conseguir diferentes fines. La economia como disciplina trata de proporcionar
conocimiento para que el conjunto de los ciudadanos obtenga el mayor grado de
bienestar posible a partir de los recursos disponibles. Indiscutiblemente tal
objetivo es un objetivo ético.

El contenido conceptual de la definicion de economia comentada mas arriba es
muy superponible a las actividades que realizan los servicios de salud. En los
servicios de salud, los decisores (politicos, gerentes, o médicos) y la sociedad
eligen emplear unos recursos que son escasos. Los recursos pueden ser dinero,
metros cuadrados, farmacos, o aparatos, y otros recursos no necesariamente
obtenibles con dinero, como tiempo, conocimiento, habilidades, u érganos
disponibles para trasplantes. Los escasos recursos productivos, pueden tener
usos alternativos. Se pueden utilizar en tratar la enfermedad A con la estrategia X
6 'Y, para construir un hospital o un centro de salud, o para medicina preventiva o
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curativa, por ejemplo. El bien que producen los sistemas sanitarios, que
podriamos llamar “salud” se distribuye ahora, en el caso de la medicina curativa,
o en el futuro, en el caso de la medicina preventiva. Y también se distribuye entre
personas y grupos en la sociedad. El médico, tratando paciente a paciente, esta
distribuyendo los recursos que la sociedad pone a su disposicién entre nifios y
ancianos, hombres y mujeres, ricos y pobres, cultos e incultos, o entre habitantes
rurales y urbanos. La forma en que se hagan todas estas cosas contribuira a que
se configuren determinados patrones de costes y resultados. Por estas razones,
la economia como disciplina cientifica incluye entre sus aplicaciones naturales a
la economia de la salud.

La visién de la atencion de la salud desde perspectivas de la economia requiere
entender algunas caracteristicas de este sector. El sector de la atencion de la
salud considerado como "mercado" no es un mercado "perfecto." En un mercado
"perfecto” el precio de los recursos y productos refleja su coste de oportunidad
social, y en él se garantiza la eficiencia técnica y la eficiencia de asignacion.
Coste de oportunidad es el verdadero coste de realizar una actividad, es decir, el
beneficio no obtenido por haber usado los recursos en la actividad decidida en
lugar de haber destinado los mismos recursos en el mejor (el mas altamente
valorado) de sus usos alternativos. Eficiencia técnica significa que los bienes y
servicios se producen de la forma mas eficiente, puesto que los competidores
ineficientes son eliminados por el mercado (los consumidores). Eficiencia de
asignacion quiere decir que los recursos disponibles son asignados a las
necesidades con valoracion mas alta. Aunque hay dudas de que algun mercado
funcione de forma perfecta, el mercado de la "atencion sanitaria" tiene
numerosas excepciones como para ser considerado como mercado "perfecto.”

Estas excepciones hacen que las reglas del mercado no funcionen en el sector
de la salud, y, por lo tanto, la regulacién automatica por el mercado no conduce
necesariamente a la eficiencia en el sector de la salud. Los economistas estan de
acuerdo en que las excepciones mas notables del sector de la salud con respecto
a un mercado perfecto son: la impredictibilidad de la denlanda, la incertidumbre
de las consecuencias de las decisiones, la irracionalidad en las decEioneS de los
proveedores y de los consumidores, la existencia de externalidades, yla
relacion agencial. En el contexto de este capitulo, la excepcién mas importante
es la relacion agencial que esta basada en la asimetria de informacion entre el
paciente y el médico. Relacién agencial significa que los consumidores
(pacientes) no suelen tener los conocimientos necesarios para hacer elecciones
apropiadas, lo cual significa que los proveedores de salud (especialmente los
médicos) se convierten en piezas clave determinando la demanda asistencial en
nombre de los pacientes.

Todas las excepciones que tiene el sector de la salud como mercado perfecto,
pero especialmente la relaciéon agencial, hacen que exista una enorme
variabilidad de la practica clinica, y que la eficiencia no esté garantizada en el
sector de la salud. Por lo tanto, intentar mejorar la eficiencia requiere desarrollar
medidas para saber si los recursos se utilizan en la mejor de las alternativas
posibles. Este conocimiento se logra mediante la evaluacion socioeconémica
aplicada a los servicios de salud.

Irracionalidad en este contexto significa no maximizar la funcién de utilidad.
™ En una situacion "6ptima," de mercado, la posicién relativa de cada individuo se produce a partir de
cambios voluntarios, libres de interferencia. Los efectos externos (externalidades) aparecen cuando
una tercera persona recibe un beneficio o incurre en un coste, sin haberlo escogido explicitamente,
como consecuencia de alguna decision de produccién o consumo hecha por otro sujeto. Por ejemplo,
aplicar tratamiento (incurrir en costes) a un paciente con tuberculosis activa, mejora (produce
beneficios) al propio paciente y a otros muchos individuos al evitar contagios.
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Evaluaciéon socioecondémica

Para lograr su misién, los servicios de salud consumen recursos, y producen
unos resultados. Los recursos pueden ser utilizados de muchas formas, y por lo
tanto los resultados que produciran también seran distintos. La sociedad, de
alguna manera, debera intentar que la relacién entre los recursos consumidos y
los resultados producidos sea la mas favorable posible. Los recursos para
proveer atencién sanitaria son inherentemente limitados porque los recursos que
la sociedad puede dedicar a la salud no son infinitos. Los recursos pueden ser
muchos o pocos, pueden ser de alta o de baja calidad, pueden ser menores o
mayores que los de otro pais, pero siempre son limitados. El hecho de que los
recursos sean limitados implica que no necesariamente se va a poder realizar
todo lo que es técnicamente posible. Por lo tanto, de forma implicita o explicita,
los decisores (médicos, gerentes, planificadores, o decisores politicos) estan
haciendo constantemente elecciones entre distintas alternativas.

En consecuencia, el problema consiste en saber como deben hacerse esas
elecciones. Para ayudar a elegir entre distintas alternativas, se han desarrollado
métodos que en conjunto se podrian denominar evaluacion socioecondémica. La
evaluacion socioecondémica no necesariamente tiene que ver con el dinero, y no
sé6lo con los costes, tiene en cuenta los resultados y los costes. La evaluacion
socioecondmica no es una forma de controlar el gasto, por el contrario, es una
forma cientifica de mejorar la toma de decisiones. Ello quiere decir, que en la
evaluacion socioecondmica en el sector de la salud, los efectos clinicos
(resultados) de una intervencion deben ser claramente identificados, incluyendo
cualquier incertidumbre sobre sus efectos, antes de que sean generadas las
hipotesis socioeconémicas relevantes. Hay varias técnicas para realizar la
evaluacion socioecondmica de los servicios de salud o procedimientos médicos,
pero todas tienen en comun que los recursos consumidos son comparados con
los resultados. Cada técnica difiere principalmente en como mide y valora estos
resultados. Los resultados de una intervencion pueden ser expresados de cuatro
formas: 1) eficacia: efecto producido en la variable de interés en condiciones
experimentales, ideales o de laboratorio; 2) efectividad: efecto producido en la
variable en condiciones reales; 3) utilidad: cantidad y calidad de vida que un
determinado procedimiento aporta a un determinado individuo; y 4) beneficio:
cuando los resultados derivados de la intervencidon son medidos en unidades
monetarias.

Eficacia

Eficacia es el efecto producido en la variable a evaluar cuando la intervencion es
aplicada en condiciones ideales o de laboratorio. Cuando un procedimiento es
evaluado mediante un ensayo clinico de disefio aleatorio, y es aplicado por
equipos bien formados y entrenados, con buenas instalaciones, con criterios de
seleccién y exclusién de pacientes, y con seguimiento riguroso, se esta
evaluando el procedimiento en condiciones 6ptimas, ideales, o de laboratorio. Si
medimos los efectos conseguidos en estas condiciones, estamos analizando la
eficacia.

El analisis de la eficacia, por lo tanto, responde a preguntas como ¢ cuanto
disminuye la tensién arterial en los pacientes hipertensos tratados con la droga A
comparada con la disminucion de la tensién arterial de los pacientes tratados con
la droga B en un trabajo experimental? O ¢ qué probabilidad de supervivencia
tienen a los N afos los pacientes sometidos al procedimiento X segun el ensayo
clinico de diseno aleatorio realizado en el hospital Y, donde tienen una excelente
organizacién, gran experiencia, y la mejor tecnologia disponible?
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En las tecnologias terapéuticas, la variable a evaluar puede ser la tension arterial,
el grado de estenosis coronaria, la obstruccion al flujo aéreo, la supervivencia a
los cinco afios, presencia de sintomas, o variables similares. Por lo tanto las
unidades de la eficacia pueden ser, respectivamente, milimetros de mercurio,
porcentaje de estenosis, litros por segundo, probabilidades (de sobrevivir, de
estar libre de sintomas), y otras unidades naturales intermedias de salud de esta
naturaleza. En las tecnologias diagnésticas, la variable suele expresarse en
términos de probabilidad o de ratios, por ejemplo sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo, o cociente de probabilidades. Una de
las limitaciones del analisis de la eficacia es que representa los resultados
obtenidos en condiciones 6ptimas, o de laboratorio, por lo tanto, su
generalizacion es cuestionable.

Efectividad

Efectividad es el resultado obtenido cuando el procedimiento es aplicado en
condiciones habituales, en la organizacion real, con los medios disponibles, sin
seleccionar a los pacientes, es decir, en la practica real del dia a dia. La
diferencia entre eficacia y efectividad depende de las condiciones en que se
aplica la tecnologia. La efectividad se mide en las mismas unidades que la
eficacia, es decir, milimetros de mercurio, litros por segundo, casos
diagnosticados, casos evitados, vidas salvadas, afios de vida ganados, y
unidades similares.

El analisis de la efectividad responde a preguntas como ¢ cuanto disminuye la
tension arterial en los pacientes tratados con la droga A en relacion con la droga
B en Espana? O ¢ qué probabilidad de supervivencia tienen a los N afios los
pacientes sometidos al procedimiento X en el hospital Y? La generalizacion de
los resultados es menos problematica que en el caso de la eficacia puesto que en
el analisis de efectividad, el estudio se realiza en condiciones "reales," pero a
pesar de ello, la efectividad de una tecnologia en un centro puede ser distinta de
la efectividad en otro centro.

La diferencia entre eficacia y efectividad puede ser ilustrada con el siguiente
ejemplo. Supongamos que un articulo publicado en una excelente revista médica
internacional basado en un ensayo clinico de disefio aleatorio demuestra que la
eficacia de una estrategia para el manejo de la hipertension arterial es del 70%.
Es decir, dicha estrategia normaliza la tension arterial en el 70% de los pacientes
hipertensos.

Al leer el articulo, un gerente de un centro de salud decide implantar en su medio
la misma estrategia para el manejo de la hipertension arterial. Supongamos que
en el centro tienen acceso al programa de manejo de la hipertension arterial el
80% de los pacientes. Supongamos que los médicos, que estan tratando
pacientes, pero que no estan realizando ningun ensayo clinico sobre hipertension
arterial, diagnostican bien la hipertension al 80% de los pacientes. Supongamos
que los médicos del centro de salud, disponen de tiempo y dispositivos
organizativos para explicar y prescribir correctamente el tratamiento
antihipertensivo, que se compone de dieta, ejercicio, y medicacion, al 80% de los
pacientes. Finalmente, supongamos que el 80% de los pacientes cumplimentan
bien el tratamiento. Con estas suposiciones, que no son pesimistas, la eficacia
(efecto conseguido en el experimento) del 70% se traduce en una efectividad
(efecto conseguido en condiciones reales) del 29% (70x0,8x0,8x0,8x0,8=29). En
este ejemplo, la efectividad esté por debajo de la eficacia.

Si un ensayo clinico demuestra un determinado indice de eficacia, no
necesariamente se reproducira ese mismo indice en la practica cotidiana, es
decir en la efectividad.
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Calidad de vida. Utilidad.

El verdadero interés del paciente, cuando le es aplicada una tecnologia, es el
bienestar que va a obtener, es decir, la calidad de vida que gana y el tiempo que
mantendra esa calidad de vida por el hecho de haberle sido aplicada dicha
tecnologia. El analisis de la efectividad mide los resultados con unidades
naturales, como unidades fisicas, o probabilidades, pero no es capaz de predecir
la verdadera "utilidad" para el paciente. Para ello, se han desarrollado
instrumentos que miden el resultado con dos dimensiones: la calidad de vida y su
duracion. Esta forma de medir los resultados se llama utilidad. Utilidad es un
término usado por los economistas de la salud para referirse al estado subjetivo
de bienestar que las personas experimentan en diferentes estados de salud. El
analisis de utilidad intenta responder a preguntas como ¢ cual es la calidad de
vida que mantienen durante cuanto tiempo los pacientes a quienes se les ha
aplicado la tecnologia X?

Aunque la mayor parte de los estudios comparan los resultados de los
procedimientos en términos de eficacia o efectividad, en los ultimos afos se ha
progresado considerablemente en el analisis de utilidad. La importancia de la
calidad de vida es cada vez mas relevante tanto en la conciencia de los pacientes
como para los sistemas de salud que estan cada vez mas orientados no sélo a
aumentar la supervivencia, sino a aumentar la calidad de vida. Por estas razones
se han desarrollado numerosos instrumentos para medir la calidad de vida. Uno
de los instrumentos més utilizados para medir la utilidad son los QALYs (Afios de
Vida Ajustados por Calidad). Comparar los resultados de dos intervenciones en
QALYs informa no sdlo sobre cual de las dos intervenciones produce mas tiempo
de supervivencia, sino ademas como es la calidad de vida de la supervivencia
obtenida. Los QALYs son una de las unidades mas conocidas como medida de
utilidad, pero existen otras menos difundidas.

Beneficio

La eficacia, efectividad, o utilidad, miden los resultados de las intervenciones
médicas en unidades no monetarias. Sin embargo, en algunas ocasiones, podria
tener interés expresar los resultados en unidades monetarias. Cuando los
resultados de una intervencion se miden en unidades monetarias, a los
resultados se les llama beneficio. La limitacion mas importante de os analisis de
beneficio es la dificultad, y en muchas ocasiones la imposibilidad, de traducir los
resultados de una intervencién en unidades monetarias. La dificultad basica
consiste en las asunciones sobre juicios de valor para valorar ciertos resultados,
como por ejemplo asignar un valor monetario a una vida humana, a la pérdida de
un brazo, o a la sordera. Se pueden asignar valores en relacién con el salario del
paciente u otras consideraciones, pero cualquier asignacion es siempre motivo
de controversia. Ademas hay beneficios (y costes) intangibles que no pueden ser
traducidos a valor monetario, como el sufrimiento, la soledad, o el dolor.

La eficiencia

Para avanzar conceptualmente sobre el significado de la eficiencia se debe tener
presente el objetivo de la organizacién. El objetivo de los sistemas de salud es
aumentar la salud de la poblacién de tal manera que se maximice el impacto
sobre el estado de salud de la poblacion a partir de los recursos disponibles. En
consecuencia, se entiende por eficiencia la relacion entre los resultados
obtenidos y el coste (de oportunidad social) de los recursos consumidos para
obtener los resultados. Como los resultados pueden ser medidos de varias
formas (eficacia, efectividad, utilidad, y beneficio), se configuran cuatro formas de
analisis de la eficiencia: analisis coste-eficacia, coste-efectividad, coste-utilidad, y
coste-beneficio (gréfico 1). Existe una quinta forma de analisis de la eficiencia
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que se puede aplicar cuando se tenga certeza de que los resultados de las
intervenciones son idénticos. En este caso, el analisis ce la eficiencia consiste en
analizar los costes, y a esta forma de analisis se la denomina analisis de
minimizacién de costes.

En general, los analisis de eficiencia se llevan a cabo mediante el calculo de un
cociente en el que el numerador son los costes y el denominador, los resultados.
De esta manera se informa sobre el coste de salvar una vida, curar una
neumonia, o disminuir un mm de mercurio la media de la tension arterial, con
cada una de las estrategias comparadas. El andlisis de coste-beneficio se puede
realizar también por diferencia, de esta manera se informa sobre el beneficio neto
de las alternativas comparadas. Esta técnica analitica se puede realizar porque
los costes pueden ser considerados como beneficios negativos. En principio, no
necesariamente una forma de analisis de la eficiencia es superior a las demas,
sino que la eleccién de una forma u otra de analisis de la eficiencia dependera de
los objetivos del estudio.

Grafico 1. Analisis de la eficiencia en el sector de la salud.

COSTES PRODUCCION
INTERVENCION
Recursos consumidos Mejora de salud
c Medidas posibles
C, = Costes directos |
C, = Costes indirectos
(produccioén perdida) E U B

C, = Costes intangibles Unidades Unidades Beneficios monetarios (Pts.)
naturales: de Utilidad
« Eficacia (QALYSs)
« Efectividad B, = Beneficios directos

B, = Beneficios indirectos
Formas de andlisis de la eficiencia (produccién ganada)
1. Andlisis coste-eficacia (o efectividad): (ACE): (C,+C,)/E; (C,-B,)/E; (C,+C,-B,-B,)/E
2. Andlisis coste-utilidad: (ACU): (C,+C,)/U; (C,-B,)/U; (C,+C,-B,-B,)/U
3: Andlisis coste-beneficio: (ACB): (B,+B,-C,-C,); (B,+B,)/(C,+C,)
A veces se consideran C, y B,

B, = Beneficios intangibles

Fuente: Drummond MF. 1987
Modificado, Lazaro P. 1999.
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5. EL PAPEL DEL MEDICO: UNA PERSPECTIVA DESDE LA ETICA

La ética puede ser conceptualizada desde diversos puntos de vista, y por lo tanto
puede ser definida de varias maneras. El diccionario de la lengua espafola de la
Real Academia Espafiola define la ética como "parte de la filosofia que trata de la
moral y de las obligaciones del hombre." El diccionario de uso del espanol de
Maria Moliner define ética como "parte de la filosofia que trata del bien y del mal
en los actos humanos" y como el "conjunto de principios y reglas morales que
regulan el comportamiento y las relaciones humanas.” El diccionario Webster
ofrece las siguientes definiciones de ética: "disciplina que se ocupa de lo que es
bueno y malo y con el deber y la obligacién moral;" "conjunto de principios o
valores morales;" "teoria o sistema de valores morales;" y "principios que guian el
gobierno de un individuo o de un grupo (ética profesional).

Reiser y Heitman, en una reflexién sobre los valores éticos de la ciencia, definen
la ética como la "disciplina que establece criterios y métodos para decidir si las
acciones son correctas o equivocadas.” Para ello, la ética define los valores
esenciales que guian hacia las acciones correctas, y establece reglas, pautas, y
politicas que conducen y sustentan tales valores. El conocimiento del &mbito y
del discurso de la ética es clave para los profesionales relacionados con la
ciencia (y desde luego los profesionales de la salud lo son) porque la ciencia en
si misma esta fundamentalmente basada en valores éticos, especialmente en la
veracidad y en el beneficio para otros. El valor de la veracidad se basa en que la
ciencia trata de producir conocimiento que represente la comprensién de como
son las cosas. La veracidad implica primero, que la adecuada transmisién de
conocimiento depende de la objetividad y de la abierta comunicacién, y segundo,
que el aprendizaje debe basarse en métodos de verificacién capaces de eliminar
sesgos, y en el intercambio abierto de nuevos métodos y hallazgos. El valor de la
ciencia para beneficiar a otros ha sido reconocido desde la antigiiedad, dado que
se ha asumido que el conocimiento y la verdad son inherentemente buenos y son
una fuente de bien. Histéricamente, la capacidad de beneficiar a la humanidad ha
sido considerada como una marca importante del conocimiento y como una
medida de su valor.

En nuestro medio, Diego Gracia ha realizado importantes aportaciones en el
avance de la ética médica partiendo de una exploracién cientifica de la historia
del pensamiento, de la historia de la medicina, y especificamente de la historia de
la ética. Uno de los puntos de partida mas interesantes es la aportacion de
Hipdcrates a la ética médica. El punto de vista de los médicos hipocraticos, como
cientificos conscientes y autocriticos en el mundo clasico, sigue teniendo validez
en la actualidad.

El juramento hipocratico proclama una serie de estandares éticos para guiar a los
médicos en la aplicacion de su conocimiento, y define la relacién entre
conocimiento ético y tecnoldgico. El juramento declara que los métodos y las
tecnologias en medicina no deben ser ensefiados a menos que se acepten los
principios éticos del juramento como guia para su uso. La férmula era simple: el
conocimiento técnico y la autoridad no pueden ser ejercitados en ausencia de
responsabilidad ética. La habilidad técnica era insuficiente para crear un médico,
se necesitaba, ademas, aprendizaje ético y humanistico. Desde Hipdcrates, la
ética de la practica médica se basa en seis principios éticos (preservar la vida,
aliviar el sufrimiento, no hacer dafo, decir la verdad al paciente, respetar la
autonomia del paciente, y tratar a los pacientes con justicia).

Estos principios pueden ser resumidos en tres: 1) principio de beneficencia
(incluye los principios hipocraticos de preservar la vida, aliviar el sufrimiento, no
hacer dafio); 2) principio de autonomia (incluye los principios de decir la verdad al
paciente y respetar la autonomia del paciente); y principio de justicia. Algunos

-12 -



Segun el principio
de beneficencia los
beneficios para el
paciente deben ser
superiores a los
riesgos.

Segun el principio
de autonomia hay
que informar
adecuadamente al
paciente y respetar
las decisiones del
paciente.

Segun el principio
de justicia, una
actuacion no es
ética si no esta
disponible para
todas las personas
que lo necesitan.

Lazaro P. Motivacion, incentivos, eficiencia y ética en los sistemas de salud.

autores mantienen cuatro principios éticos porque el principio hipocratico de no
hacer dafio le consideran independiente del principio de beneficencia. Al principio
hipocratico de “no hacer dafio” le dan el nombre de principio de “no maleficencia.”

Segun el principio de beneficencia, los beneficios* para el paciente derivados
de la aplicacién de una tecnologia o procedimiento deben ser superiores a sus
riesgos. La aplicacion de cualquier tecnologia médica conlleva cierto riesgo para
el paciente, pero si los esperados beneficios son mayores que los probables
riesgos no se plantea conflicto ético en el principio de beneficencia. El problema
es que antes de aplicar la tecnologia a un paciente concreto, los riesgos y
beneficios son, en el mejor de los casos, conocidos tan sdélo en términos
probabilisticos. De tal forma que en el principio de beneficencia se configura el
binomio proporcionado/desproporcionado, es decir, que debe existir una
proporcidn razonable entre los probables riesgos y los probables beneficios. Por
lo tanto, en este principio ético el decisor clave es el médico, que es quien conoce
el balance entre riesgo y beneficio para el paciente.

El principio de autonomia indica que hay que informar adecuadamente al
paciente y respetar su decision en cuanto a la aplicacién de la tecnologia elegida.
En algunas ocasiones, por ejemplo, cuando el paciente tiene problemas de
consciencia, el acto positivo de aceptar la aplicacion de un procedimiento puede
no ser posible. En estos casos, en los que no es posible la "aceptacién reflexiva,"
algunos autores sugieren como criterio la decisién basada en el "no rechazo."
Pero fuera de estos casos excepcionales, uno de los aspectos clave en la
aplicacién de este principio es la natural variabilidad en las decisiones de los
pacientes. Dos pacientes con la misma condicion clinica y enfrentados a la
aplicacién del mismo procedimiento pueden optar por decisiones diferentes. Ello
es debido a varias razones, pero las mas importantes son dos: por un lado los
valores de los pacientes pueden ser diferentes; por otro lado, la actitud ante el
riesgo en relacion con los beneficios que aporte la aplicacion de una tecnologia
puede ser también diferente entre distintos pacientes. De esta forma se configura
el binomio ordinario/extraordinario, que de alguna manera evalla la medida en
que la aplicacion de un procedimiento es un proceso ordinario o extraordinario
para un paciente concreto, y también que lo que es ordinario para un paciente
puede ser extraordinario para otro.

En el principio de autonomia, el decisor es, en teoria, el paciente. Sin embargo,
en la mayoria de los casos el paciente no suele disponer de informacién
suficiente y apropiada para tomar su decisién. En consecuencia o deja la decision
en manos del médico, o bien decide a través de la informacién y consejos del
meédico, de manera que en la practica es el médico, o su influencia, quien tiene el
papel relevante en el principio de autonomia. Este hecho implica que si no se
desarrolla el principio ético de autonomia, se corre el riesgo de que el médico
desarrolle el defecto moral simétricamente opuesto que es el paternalismo.

El tercer principio es el principio de justicia, segun el cual, una actuacion no es
ética si no es equitativa, es decir, si no esta disponible para todos aquellos que lo
necesiten. Asegurar la igualdad de oportunidades de todos los ciudadanos sin
ningun tipo de discriminacion y evitar las interferencias econémicas, son aspectos
éticos fundamentales en el acceso a los procedimientos médicos efectivos. Si se
pretende aplicar atencién beneficiosa (principio de beneficencia) a todos los
pacientes que lo necesiten (principio de justicia) es posible que no se disponga
de recursos o del tiempo necesario para hacerlo. Por lo tanto puede aparecer un

* La utilizacion del término beneficio en este contexto es mas bien coloquial. Se refiere a cualquier
resultado beneficioso para el paciente, en lugar de referirse a los resultados expresados en términos
monetarios que fue comentado en la evaluacién socioecondémica.
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conflicto entre ambos principios éticos. Dicho de otro modo, en el principio de
justicia se configura el binomio eficiencia/equidad, que en el ambito de la relacion
médico-paciente, significa que intentar la eficiencia en un paciente concreto,
puede comprometer el acceso de otros pacientes a la misma prestacion sanitaria.

El médico, en su afan por aportar el mejor y maximo cuidado a un paciente
concreto, puede, inadvertidamente, estar evitando la disponibilidad de recursos
para otro paciente que necesite ése u otro cuidado. Si un médico dispone de 6
horas para pasar consulta y tiene 20 pacientes y dedica al primer paciente una
hora, esta aplicando el principio de beneficencia con ese paciente. Sin embargo,
inevitablemente al resto de los pacientes les va a dedicar menos tiempo, por lo
tanto, esta comprometiendo el principio de justicia. Lo mismo ocurre si llegan dos
pacientes al servicio de urgencias y s6lo hay cama en el hospital para uno. O si
hay dos pacientes para ser operados, a alguno habra que operar primero. De tal
forma que, aunque en teoria, el decisor en el principio de justicia es el politico o la
persona responsable en la asignacion de recursos, el médico ejerce un papel
muy relevante en la regulacion practica del acceso de los pacientes a los
procedimientos, y por lo tanto, el médico tiene también un peso fundamental en la
aplicacién en la practica del principio de justicia.

Esta exploracién, desde perspectivas de la ética, muestra la importancia y
responsabilidad ética del médico en el uso de los procedimientos médicos. Pero
a la vez subraya la responsabilidad de los que toman decisiones en politica de
salud y en asignacion de recursos, puesto que deben propiciar el desarrollo de
procedimientos efectivos (principio de beneficencia), informar a los pacientes y
ciudadanos y promover su participacion (principio de autonomia), y desarrollar un
sistema de acceso equitativo (principio de justicia).

Como consecuencia de lo explorado hasta ahora, se concluye que el papel del
médico en los sistemas de salud es muy relevante, tanto si se explora su papel
desde perspectivas de la ética como cuando se explora desde la perspectiva de
la economia. En los principios de la ética médica, la actitud del médico es
fundamental. En los servicios de salud, el papel del médico como agente en el
contexto de las excepciones de los servicios de salud como mercado perfecto, es
también fundamental.

De manera que si aceptamos que el médico es una figura clave en los sistemas
de salud, resulta critico entender cuales son las motivaciones del médico, como
el médico valora la forma en que la organizacién compensa sus motivos, y cual
es el compromiso resultante del médico con la organizacion a la que sirve.
Ademas, un aspecto central en las consideraciones clinicas, econémicas y éticas
sobre la toma de decisiones de los médicos son los incentivos en la medida que
configuran o se adaptan a la motivacion de los profesionales.

6. LA MOTIVACION HUMANA.

En general se admite que las personas trabajan para satisfacer sus necesidades.
De manera que se puede aceptar como definicién de motivacién “el impulso en
el ser humano que le lleva a actuar para satisfacer unas necesidades.” La
controversia aparece cuando se intenta concretar cuales son esas necesidades.
Se ha tratado mucho de conocer esas necesidades y de establecer su peso en el
comportamiento humano, por ello se han ido elaborando diversas teorias sobre la
motivacion humana. Sin embargo, la mayoria de las teorias han tenido un
enfoque excesivamente tedrico y han sido poco utiles para la conduccion practica
de la accion. Ademas, se ha investigado poco sobre la realidad de la motivacién
humana y bastante menos sobre la motivacién de los profesionales de la salud.
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Los sistemas de salud se dedican a producir servicios para satisfacer
necesidades humanas externas, es decir de los ciudadanos. Pero los servicios se
producen porque las personas que trabajan en el sistema de salud lo hacen
posible, y estas personas también tienen unas necesidades. Si la organizacion
funciona bien, sera capaz de generar suficientes valores y obtener suficientes
recursos para satisfacer las necesidades de los que contribuyen con su trabajo a
generar valores y obtener recursos. De otra forma, la organizacion no podra
satisfacer lo suficiente a sus profesionales para inducirles a trabajar a cambio de
lo que pueda darles.

Cuando pensamos en las razones por las cuales las personas trabajan, de una
forma casi automética pensamos en el dinero. Sin embargo, muchas personas
no cambiarian de trabajo simplemente porque las paguen més. Algunas
personas tienen en cuenta si el trabajo les gusta, si es creativo, si produce algo
util, u otras consideraciones. Estas reflexiones tan triviales y de sentido comun no
son faciles de tener en cuenta cuando se elaboran teorias sobre la motivacion
humana. Por ello, no es de extrafiar que hasta muy recientemente se haya
prescindido de consideraciones clave en la formulacion de las teorias sobre el
trabajo humano en las organizaciones.

6.1. Los modelos mecanicistas

Los primeros cientificos que abordaron el analisis de lo que han de hacer las
empresas, en particular, o las organizaciones, en general, tendieron a dejar de
lado la cuestién de cédmo conseguir que las personas estuviesen motivadas para
realizar el trabajo que las organizaciones les pedian. Es decir, tendian prescindir
en sus analisis de la cuestidon de por qué una persona decidiria cooperar con la
organizacién en lugar de decidir no hacerlo. En las primeras teorias esta cuestion
era tan trivial que no merecia la pena analizarla: las personas trabajan por dinero.
De manera que empezaron a publicarse una gran cantidad de trabajos tedricos
que intentaban explorar las respuestas a cuestiones como las siguientes: a)
cémo definir qué es lo que cada persona ha de hacer en la organizacién para que
ésta marche bien; b) cdmo conseguir que cada persona sepa qué se espera que
haga y sea capaz de hacerlo; y ¢) como conseguir que cada persona quiera
efectivamente hacer lo que se le pide, dado que eso depende tan sélo de las
cosas que la empresa pueda ofrecerle a cambio.

El contenido de estos trabajos trata sobre como planificar la accién, cémo
comunicar la accion individual requerida, y como motivar a los individuos. En
general, estos aspectos del funcionamiento de las organizaciones estan
interrelacionados. Por ejemplo, lo que se planifique o cémo se comunique influira
en la motivacion. Sin embargo, estas complejas interacciones eran ignoradas en
los primeros trabajos sobre la motivacidn en las organizaciones, y trataban cada
aspecto aislandole de los otros, como si fuesen independientes unos de otros.
Todos estos analisis, a pesar de su aparente diversidad, tienen una concepcion
comun, un paradigma de base, en su forma de concebir la organizacion. A esta
concepcion de la organizacion se la llama modelo mecanicista.

En el modelo mecanicista de la organizacion, el problema de la motivacion de las
personas se contempla como qué y cuanto hay que dar a una persona para que
se decida a hacer el trabajo que su organizacién le pide. Es un problema de
cuales han de ser los incentivos y su cuantia. En estos modelos se trivializa el
problema y se piensa que a efectos practicos el dinero es un motivador universal
y que, por lo tanto, lo Unico que merecia la pena ser estudiado era cuanto valdria
la pena pagar a cambio de un cierto trabajo. Surgen asi numerosos estudios,
entre los que destacan los de Taylor, sobre incentivos (entendiendo por tales
unicamente la retribucién) y el modo de relacionar su cuantia con la produccion
(el trabajo requerido).
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Sin embargo, pronto se hizo evidente que sélo con dinero no se conseguia
motivar a las personas. El analisis de estos fendmenos fue convirtiendo en una
evidencia cientifica que en la empresa, el dinero no es un motivador universal,
que la gente busca “otras cosas,” y que a veces no sacrifican estas “otras cosas”
a cambio de dinero. Por este camino se inician una serie de descubrimientos en
los que aparecen desde la importancia de las condiciones de trabajo hasta las
actitudes de los mandos que supervisan, pasando por la influencia del
reconocimiento de los éxitos conseguidos por el trabajador, entre otros factores.

Sin embargo, estos descubrimientos, en muchas ocasiones, se concretaban en
técnicas manipulativas basadas en una psicologia superficial. Pero también se
empieza a manejar una concepcion mas profunda del trabajador. Se toma
conciencia, al menos a nivel cientifico, de la necesidad de tener en cuenta las
dimensiones psicoldgicas del trabajador a la hora de motivarle en su trabajo. Se
realizan numerosos estudios que intentan explorar el papel de otros factores,
ademas del dinero, que influian en la productividad de los trabajadores y su
relacion con la satisfaccion y la motivacion.

El mas clasico de estos trabajos, realizado a principios de los afios treinta en la
planta Hawthorne de la Western Electric Company, tuvo cuatro fases: en la
primera se centraron en la productividad de los trabajadores; de esta fase
pasaron a analizar la satisfaccion de los trabajadores; mas adelante analizaron la
motivacion; finalmente, comprendieron que la productividad, la satisfaccion, y la
motivacion estaban estrechamente relacionadas entre si, que habia que
contemplarlas conjuntamente, y que las relaciones no eran faciles de analizar.
Los experimentos de Hawthorne concluyeron que importantes estimulos, que
afectaban a la satisfaccion de los trabajadores y a su motivacion para trabajar, no
procedian de la propia empresa. Surgian de la situacion social o psicolégica del
trabajador, y que el propio trabajo creaba y modificaba.

6.2. Los modelos psicosociolégicos

Mediante los trabajos mencionados mas arriba, fue naciendo, tanto entre los
estudiosos del tema como entre los hombres practicos, una nueva concepcion de
la empresa. Frente a la concepcidn mecanicista aparece la concepciéon
psicosocioldgica. A la empresa se la concibe como un organismo social en el que
las personas participan para conseguir no sélo unos incentivos, sino también
para satisfacer otras necesidades. En definitiva, a los incentivos ofrecidos por la
empresa se les deja de considerar la Unica causa la motivacion de la persona. De
esta manera, en la década de los cuarenta, al menos el mundo académico y los
directivos cultos, abandonan la idea ingenua de los modelos mecanicistas, y se
preguntan por las necesidades que el ser humano busca satisfacer a través de
su trabajo.

Estos temas fueron explorados por Chester I. Barnard en su obra The Functions
of the Executive, publicada en 1938, en la que aborda con madurez la necesidad
de investigar profundamente sobre el ser humano y sobre lo que le mueve a
actuar. Con esta toma de conciencia para elaborar una auténtica teoria que
permita comprender la motivacion y mejorar las acciones practicas en las
empresas, se abordan una multitud de investigaciones cuya concepcion de fondo
ya no es mecanicista, sino psicosociolégica.

Estas investigaciones estudian a las empresas como un organismo social en el

que se producen y distribuyen bienes econémicos, pero cuya realidad completa
no puede ser captada ni entendida si se observan sélo los procesos que tienen

lugar en el plano econémico. En las consideraciones sobre la motivacion de las

personas para trabajar en las organizaciones se empiezan a tener en cuenta los
trabajos de algunos cientificos, sobre todo del campo de la psicologia. Estos
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trabajos se centran en general en las motivaciones humanas sin referirse
especificamente al mundo de la empresa. Tal vez el trabajo de mayor influencia
haya sido el del psiclogo norteamericano Abraham Harold Maslow.

La teoria de Maslow

Maslow describe su teoria de la motivacion en su obra Motivation and Personality
(1954). La teoria de Maslow consta de dos partes: la primera establece una
jerarquia de las necesidades humanas; la segunda parte postula un dinamismo
por el que aparecen las motivaciones para satisfacer aquellas necesidades.

Las necesidades las clasifica en cinco tipos:

0. Fisiologicas: alimento, agua, descanso, proteccion contra los elementos de la
naturaleza, y necesidades basicas de este tipo.

1. De seguridad: proteccion contra posibles privaciones y peligros.

De pertenencia (sociales): por ejemplo, dar y recibir afecto, o sentirse
aceptado por otros.

3. Autoestima: estimacién propia (confianza en si mismo, competencia
profesional, conocimiento) y estimacion por parte de los demas de las
cualidades propias.

4. Autorrealizacion: lograr el desarrollo y utilizacién de las potencialidades que
tiene la persona.

En cuanto al dinamismo por el que aparece la motivaciéon para satisfacer esas
necesidades, Maslow postula que la motivacion para satisfacer una necesidad de
tipo superior tan sélo aparece y es operativa cuando estan satisfechas las
necesidades de tipo inferior (gréfico 2). Por ejemplo, una persona estara
motivada para satisfacer sus necesidades de seguridad cuando tiene
razonablemente satisfechas las necesidades fisioldgicas, y asi sucesivamente.
De manera que buscara satisfacer sus necesidades de autorrealizacién cuando
tenga satisfechas las cuatro anteriores.

Grafico 2. Piramide de necesidades de Maslow

Necesidades @ = = o
Superiores
Pertenencia
Seguridad
Necesidades = /o,
Inferiores Fisiologicas
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escapar de las faciles simplificaciones que tienden a reducir los motivos de las
acciones humanas a objetivos demasiado estrechos, como el dinero, la
comodidad, la admiracion. Ademas, dada su riqueza descriptiva, llaman la
atencién sobre la multitud y riqueza en los fines que persiguen las personas al
actuar. Su inconveniente fundamental estriba en su carencia de una teoria
antropolégica de fondo, es decir en su falta de conexién con una concepcion del
ser humano que explique y dé sentido unitario a todo ese conjunto de realidades
que las personas buscan conseguir a través de sus acciones.

Por lo que se refiere al dinamismo postulado para explicar la aparicion de la
motivacion operativa en una persona, el modelo de Maslow es aun mas débil. Es
facil observar que en muchos casos, las personas se mueven para satisfacer
necesidades de tipo superior, y con motivaciones tan fuertes que las llevan a
aceptar cualquier sacrificio para satisfacerlas, en condiciones de casi absoluta
insatisfaccion de otras necesidades inferiores. Precisamente esto suele suceder
en los casos de personas que admiramos, que suelen destacar por la gran
calidad humana que se percibe a través de sus acciones.

Maslow era muy consciente de las limitaciones de su enfoque: siempre sostuvo
que su intento de teoria era util como marco para futuras investigaciones. Pero
muchos autores han simplificado y trivializado el verdadero sentido del modelo de
Maslow para dar un cierto soporte al desarrollo de técnicas que buscaban unos
fines practicos inmediatos.

La teoria de Herzberg

La obra de Maslow se mueve en el ambito general de la psicologia individual sin
referencia especifica a la empresa. A finales de los afios cincuenta, y a lo largo
de los sesenta, Frederick Herzberg formula su teoria, llamada frecuentemente
higiene-motivacién, acerca de los motivos que influyen en el trabajo de las
personas en las organizaciones.

En muchos aspectos, la teoria de Herzberg incluye elementos que estan
presentes en la teoria de Maslow ya que propone dos tipos de factores que
influyen en la motivacion: los factores de higiene y los factores propiamente
motivadores. En los factores de higiene, Herzberg incluye los que afectan a las
necesidades de jerarquia inferior (por ejemplo, sueldo, supervisién técnica,
condiciones de trabajo, o reglamentaciones, entre otros). Los factores
motivadores aparecen elementos de jerarquia superior (por ejemplo,
posibilidades de logro personal, reconocimiento de los logros, naturaleza de la
propia tarea, o responsabilidad, entre otros de este tipo).

La teoria de Herzberg tiene grandes similitudes con la teoria de Maslow, y
también importantes diferencias. Las diferencias se deben al sentido mas
restringido de la teoria de Herzberg, que se centra en la motivacién para realizar
un trabajo en el seno de una organizacioén, no en la motivacién en general como
elemento impulsor de la acciéon humana, que es el marco conceptual de la teoria
de Maslow.

Asi, mientras que en Maslow cualquier necesidad no satisfecha puede motivar la
accion, para Herzberg tan sélo motivan positivamente hacia la realizacion del
trabajo los que él llama factores motivadores. La falta de un nivel adecuado en
los factores de higiene causa simplemente insatisfaccion en el trabajador. Esa
insatisfaccion desaparece si estos factores se corrigen llevandolos al nivel
adecuado o sobrepasando dicho nivel. Pero la desaparicidon de la insatisfaccion
no significa que se origine una motivacion positiva hacia una mejor realizacion del
trabajo. Segun Herzberg, el logro de altos grados de motivacion, satisfaccion y
desempefio del trabajo sélo se consigue a través de los factores motivadores.
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Esta postura de Herzberg es la que se encuentra en la base de todos los
programas de “enriquecimiento de la tarea,” que tan amplia difusiéon han tenido
en las empresas como procedimiento para motivar a las personas hacia una
mayor productividad, compatibilizandola con una mayor satisfaccion en el trabajo.

Probablemente, la disparidad mas profunda entre ambas teorias se encuentra en
el punto mas débil de la teoria de Maslow: el dinamismo que éste postula
respecto a la aparicion de las motivaciones para satisfacer necesidades de orden
superior. Herzberg no entra en esta cuestion porque no es necesaria para
establecer sus conclusiones, pero de su estudio se concluye que una persona
puede tener necesidades no satisfechas en las areas de higiene y motivadoras
simultaneamente y puede ser motivado por factores motivadores, aunque no esté
plenamente satisfecho por los de higiene.

McGregor: Teoria Xy Teoria Y

Douglas McGregor elabora una teoria mas completa intentando sintetizar las
teorias anteriores. McGregor propone la teoria X y la teoria Y como enfoques
alternativos de la direccién en su obra The Human Side of the Enterprise. En esta
obra, McGregor reconoce que en el nicleo de cualquier teoria acerca de como
dirigir a las personas se incluyen siempre unos supuestos acerca de la
motivacion humana. En consecuencia, desarrolla la teoria Y que es en definitiva
una teoria de direccion basada en una concepcion de la empresa como
organismo social, es decir un paradigma psicosocioldgico. La teoria Y aparece
como opuesta a la teoria X, la cual corresponde a la concepcion de la direccion
propia de un modelo o paradigma mecanicista de la empresa.

En una elaboracioén posterior, McGregor establece una distincion muy importante
entre los factores que afectan a la motivacion: factores extrinsecos y factores
intrinsecos. Los factores extrinsecos son los que suelen estar asociados con la
satisfaccion de las necesidades inferiores de la jerarquia de Maslow, y pueden
ser controlados “desde fuera” del individuo: constituyen compensaciones,
incentivos, castigos, o privaciones que “alguien” desde fuera de la persona le da
o le quita para controlar su actuacion.

Los factores intrinsecos, por el contrario, estan mas bien ligados a la satisfaccion
de las necesidades superiores de la persona, y ésta los consigue como resultado
directo de su propio esfuerzo, es decir son consecuencias inherentes al propio
desarrollo de la actividad. El sentido de logro, los retos, el aprendizaje, la
satisfaccion de sentirse responsable de algo, son ejemplos de estos factores
intrinsecos. Para McGregor, estos factores que motivan intrinsecamente para el
desarrollo de un trabajo son propiedad de un sistema humano y representan una
fuerza potencial que no esta en los sistemas mecanicistas, en los que la accién
ha de ser movida por factores extrinsecos.

La teoria Y concibe al directivo como alguien que no sélo motiva ofreciendo
estimulos externos, sino que, sobre todo, es capaz de encauzar la energia del
ser humano para automotivarse por los resultados intrinsecos de la accién.
McGregor no llega mas alla, se limita a apuntar la conexion entre los factores
extrinsecos y las necesidades inferiores de Maslow y los factores higiénicos de
Herzberg, mientras que los factores intrinsecos los encuentra relacionados con
las necesidades superiores de Maslow y los factores motivadores de Herzberg.

La correspondencia, sin embargo, no es exacta, y, por otra parte, el dinamismo

por el que Maslow explica la aparicion de la motivacion hacia la satisfaccion de
una necesidad de orden superior no es plenamente asumido por McGregor.
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Limitaciones del modelo psicosociolégico

Las teorias mencionadas permiten hablar de un paradigma comun en el analisis

de las organizaciones: el paradigma psicosocioldgico. En este paradigma se

incluyen unas ideas sobre la motivacidon que responden a una imagen de la

persona de base psicoldgica. Las teorias del modelo psicoldgico expuestas, y

otras afines, tienen dos limitaciones:

5. Las limitaciones de la metodologia inductiva para avanzar en la comprensién
de los fenédmenos humanos.

6. Elrecurso a un modelo psicolégico del ser humano que carece de una base
antropolégica, que permita abordar cuestiones fundamentales (como
persona, libertad, y otras de las que ya hablaba Chester I. Barnard).

Utilizando los descubrimientos de estos autores, se ha avanzado en una teoria de
la motivacion de base antropoldgica que viene a completar las teorias previas.

6.3. El modelo antropolégico o humanista

Este modelo permite explicar los fendmenos de identificaciéon de las personas
con las empresas, el desarrollo de la lealtad hacia las organizaciones, relaciones
entre autoridad y liderazgo, y temas relevantes que constituyen el interés
dominante tanto de los directivos como de los que teorizan e investigan sobre las
organizaciones en nuestros dias. El impulso mas importante en el desarrollo de
este modelo conceptual lo dieron Juan Antonio Pérez Lopez y Ouchi,
investigadores de la Universidad de Harvard, y en la actualidad es el modelo mas
admitido.

Segun las ideas de McGregor, la motivacién podia ser provocada por la
busqueda de unas consecuencias extrinsecas a la accion del individuo
(incentivos que “alguien” atribuia a la accién) o por la busqueda de unas
consecuencias intrinsecas a la accion (consecuencias para quien realiza la
accion derivadas de la propia realizacion de la accidn). El problema es que no
todos los motivos que mueven a la accion a las personas pueden incluirse en
esos dos tipos de motivacion, y sin embargo pueden constituir una poderosa
fuente de motivacion. Por ejemplo, supongamos una madre que se levanta por la
noche para atender a su hijo que esta llorando. Si el motivo de su accion fuese
sencillamente conseguir que el nifio se callase porque la molesta el ruido que
hace al llorar, podria hablarse de motivacion extrinseca en esa accion. Si es que
le gusta levantarse a pasear, podria hablarse de motivacién intrinseca. Pero si,
como es lo habitual, lo que quiere es atender al pequefio en lo que necesite, hay
que hablar de otro tipo de motivacion: la motivacion hacia una accién por las
consecuencias, por el valor, que esa accioén tiene para satisfacer las necesidades
de otra persona. A este tipo de motivaciones se las llama motivacion
trascendente (Pérez Lopez).

El mismo tipo de analisis se puede hacer en casos muy distintos al de una madre
de familia, como puede ser el de un vendedor de una empresa. Un buen
vendedor, por supuesto que al realizar una venta estara buscando ganar algun
dinero, y hacer algo que le gusta hacer y que le supone un reto. Pero, si es un
buen vendedor, también pensara en el cliente, en que le esta ayudando a
resolver problemas que el cliente tiene. El conocimiento de que lo que hacemos
es util (algo que los demas aprecian en algun modo como necesario) constituye
un factor motivador de una fuerza nada despreciable. Esta motivacion surge de
los motivos trascendentes. Con el descubrimiento del nivel trascendente de la
motivacion se completa la teoria de la motivacion, anadiéndose a las teorias X e
Y la teoria Z (Ouchi).
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Los tipos de motivos o componentes de la motivacion

La teoria antropoldgica o modelo antropoldgico de la motivacion es capaz de
recoger los hechos apuntados, que por otra parte estan tan ligados a nuestra
experiencia cotidiana, y tiene en cuenta que las personas pueden moverse por
tres tipos de motivos:

Los motivos extrinsecos son cualquier tipo de incentivo que se atribuye a la
realizacién de la accion por parte de otra persona o personas distintas de aquella
que ejecuta la accion (e.g., la retribucion de un trabajo, o las alabanzas que se
reciben al hacerlo).

Los motivos intrinsecos son los incentivos que provienen de cualquier resultado
de la ejecucion de la accion para la persona que la realiza y que depende tan sélo
del hecho de realizarla (e.g., el aprendizaje, el reto que produce, el gusto de
hacerla, o la creatividad que se desarrolla en las acciones).

Los motivos transcendentes son los incentivos que provienen de los resultados
que la accioén produce en otras personas distintas de quien ejecuta la accion
(e.g., la satisfaccion de producir bienestar a otra persona).

La proporcién con que estos motivos estan presentes en la motivacion humana
constituye la estructura motivacional del individuo. Lo habitual es que en
cualquier accioén esos tres tipos de motivos estén presentes. Es normal que un
médico, por ejemplo, atienda a sus pacientes guiado por los tres tipos de
motivos, es decir: cobrar unos honorarios, desarrollar su competencia
profesional, y curar efectivamente alguna dolencia que hace sufrir al paciente.

Naturalmente, el peso de cada tipo de motivos es diferente para cada profesional:
siempre habra médicos que piensen mas en los honorarios, mientras que otros
pensaran mas en el paciente. En cualquier nivel de la actividad, cualquier
responsable a cualquier nivel de la organizacion, se movera por ganar dinero, por
hacer cosas que le resultan atractivas, y para las que se siente preparado o
capaz, y también por prestar un servicio, por hacer algo bueno, para los que
trabajan con él, y hacia los que va destinado su trabajo. Como en definitiva esos
tres tipos de motivos satisfacen las necesidades materiales, necesidades de
conocimiento, y necesidades afectivas, la calidad de la motivacién humana
depende de la adecuada proporcion de los motivos extrinsecos, intrinsecos y
trascendentes.

Una teoria de la motivacion humana que reconozca que la motivacién para
realizar cualquier accién ha de explicarse en funcién de los tres componentes
denominados motivacion extrinseca, motivacion intrinseca, y motivaciéon
trascendente, parece recoger los elementos mas generales, evidentes, e
intuitivos, de nuestra experiencia habitual. Su punto de partida es sencillo y
realista. Sus consecuencias, sin embargo, no son aparentes a simple vista, y en
muchos aspectos implican un cambio profundo en nuestro modo de concebir las
organizaciones humanas y el desarrollo de las personas como tales. Por eso se
habla del tercer paradigma o modelo antropolégico o humanista que es el que
subyace en la concepcion de cualquier organizacién humana como institucion y
no como sistema técnico o como organismo social.

El modelo antropolégico de la organizacién

El paradigma antropolégico contempla a las organizaciones a través de una
concepcion de la motivacién humana en la que ésta es el agregado de tres tipos
de motivos: extrinsecos (remuneracion), intrinsecos (la propia realizacion del
trabajo), y trascendentes (el valor del trabajo para otras personas). Esta forma de
conceptualizar la motivaciéon en el modelo de la organizacion implica que parte de
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la motivacion no depende tan solo de lo que se hace sino de para qué se hace,
del sentido que tiene, en definitiva de la utilidad para otras personas.

La motivacién es algo que tiene la persona y puede ser diferente de una persona
a otra, es decir, el peso de cada uno de los tres motivos (la estructura
motivacional) en cada persona puede ser diferente. La estructura motivacional de
la persona no es estatica ni indiferente a la influencia de la organizacion. La
estructura motivacional interactua y se modifica con la forma en que la
organizacién satisface los motivos de las personas de la organizacion (grafico 3).

De manera que en el modelo antropoldgico, la medida en que la organizacion
satisface los componentes de la motivacién de sus miembros se denomina
estructura compensatoria. La compensacion de los motivos de los miembros
de la organizacion tiene su paralelismo légico con la estructura motivacional del
individuo. Por lo tanto, la estructura motivacional tiene tres niveles: compensacion
extrinseca, intrinseca, y trascendente.

La compensacion extrinseca se refiere a la satisfaccion de los motivos
extrinsecos, y por lo tanto se refiere a la politica salarial, compensaciones
financieras, y retribuciones similares.

La compensacion intrinseca se refiere a la satisfaccion de los motivos
intrinsecos, y se expresa en la politica disefiada para permitir que se desarrolle la
creatividad de las personas de la organizacion, facilitar la produccién de
conocimiento en la que el individuo esté interesado, facilitar sus intereses
intelectuales, herramientas de trabajo, y demas satisfacciones que tengan que
ver con la tarea en si misma.

La compensacion trascendente se refiere a la satisfaccion de los motivos
trascendentes y por lo tanto se centra en los valores internos y externos de la
organizacion, es decir la medida en que la organizacion proporciona utilidad o
valores a los miembros de la organizacion y a los ciudadanos a los que sirve. Los
tres niveles de la estructura compensatoria son elementos criticos para estimular
la motivacion de los miembros de la organizacion, especialmente la
compensacion trascendente que es el nivel mas importante en la configuracion
de la ética, de la eficiencia, y del valor social de la organizacion.

La interaccion de los tres niveles de la estructura motivacional y compensatoria
configuran el compromiso del individuo con la organizacion. Por lo tanto existen
tres niveles de compromiso: extrinseco, intrinseco, y trascendente.

La interaccion entre la fuerza motivacional de los motivos extrinsecos del
individuo y de la medida en que la organizacién satisface esos motivos determina
el compromiso extrinseco. Este compromiso desarrolla entre los miembros de
la organizacion el vinculo del interés. Los individuos permanecen en la
organizacién porque ganan dinero.

La interaccion entre la fuerza motivacional de los motivos intrinsecos del individuo
y de la compensacion intrinseca determina el compromiso intrinseco. Este
compromiso desarrolla entre los miembros de la organizacién el vinculo de la
atractividad. Los individuos estdn comprometidos con la organizacién porque el
trabajo es atractivo.

La interaccion entre la fuerza motivacional de los motivos trascendentes del
individuo y de la medida en que la organizacién satisface esos motivos determina
el compromiso trascendente. Este compromiso desarrolla entre los miembros
de la organizacién el vinculo de la unidad. Los individuos permanecen en la
organizacién porque estan unidos alrededor de los valores internos y externos de
la organizacion. La medida en que predomine uno u otro compromiso o vinculo
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entre los miembros de la organizacion conformara sus valores internos y sus
valores sociales.

Finalmente, de la interaccién de los niveles de compromiso surge un nuevo
concepto llamado, en el modelo antropoldgico, dedicacion. Dedicacion, en este
contexto, se refiere a todas aquellos comportamientos beneficiosos para la
organizacién que no son exigibles contractualmente. El grado de dedicacion
apenas se asocia al nivel extrinseco y por el contrario depende en una gran
medida de los niveles intrinseco y trascendente. Las personas que actuan sélo
por dinero (nivel extrinseco) sélo suelen hacer lo que esta escrito en el contrato,
aquello por lo que las pagan, en consecuencia tienen poca dedicacién. Sin
embargo, las personas que aman lo que hacen y la organizacién facilita su
creatividad y desarrollo (nivel intrinseco), y las personas que se sienten unidas
alrededor de los valores de la organizacién (nivel trascendente), suelen tener un
alto grado de dedicacion.

Grafico 3. Esquema conceptual de la motivacion humana

en las organizaciones

Estructura motivacional Estructura compensatoria

(individuo) (organizacion)
« Extrinseca <—> « Extrinseca
* Intrinseca * Intrinseca

* Trascendente « Trascendente

Compromiso Vinculo
« Extrinseco ------»| ¢ Interés
* Intrinseco ------»|+ Atractividad
* Trascendente ------»|« Unidad
l' Comportamientos beneficiosos

para la organizacién no
exigibles contractualmente

Dedicacion

7. El modelo antropolégico en la organizacion sanitaria

El modelo antropolégico de la organizacion ha demostrado ser el que mejor
explica el funcionamiento de las organizaciones. Tiene innumerables ventajas
con respecto a los otros modelos que proporcionan una visién limitada de la
complejidad de la realidad individual y organizativa, especialmente en el sector de
la salud en la que se intenta producir algo absolutamente valioso para otras
personas: su salud. Pero es que ademas, el profesional de la salud no es una
pieza andmica que contribuye a producir resultados en los sistemas de salud. El
profesional de la salud, ya sea médico, enfermera, auxiliar, o celador, es una
persona. Como persona tiene una serie de necesidades materiales, intelectuales
y afectivas. De tal manera que es razonable pensar que el grado en que la
organizacion a la que sirve el profesional de la salud satisface sus necesidades
contribuye a configurar el comportamiento del profesional, especialmente con sus
enfermos, con sus companieros, y con la organizacion.

Desde estas perspectivas, que integran la motivacion del individuo, la medida en
la organizacion satisface sus motivos, y la interaccion entre ambas, se infiere la
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importancia tanto de la responsabilidad de los que disefian o regulan los
incentivos (autoridades sanitarias, gerentes, industria, o el propio profesional)
como de la medida en que los profesionales responden a los incentivos
existentes. Desafortunadamente, la mayor parte de los sistemas sanitarios
ofrecen pocos incentivos, tanto para los consumidores como para los
proveedores, para estimular la eficiencia. Como la eficiencia necesita ser
estimulada, no puede darse por garantizada, este hecho contribuiria a explicar las
grandes bolsas de ineficiencia que existen en los sistemas sanitarios, o las
grandes diferencias tanto en la cantidad de servicios prestados como en su tasa
de uso apropiado.

Por ejemplo, en Espafia en 1988, mientras que unas Comunidades Auténomas
disponian de mas de diez instalaciones de tomografia axial computerizada por
millén de habitantes otras no llegaban a tres, estando en relacién con la renta per
capita de la region. En los EEUU la probabilidad de que a un hombre de 80 afios
le haya sido practicada una prostatectomia, varia del 20 al 60% dependiendo de
en qué ciudad habite. Aunque Canada y los Estados Unidos (EEUU) tienen
aproximadamente el mismo numero de médicos por habitante, los EEUU tienen
un 33% mas cirujanos per capita que Canada. Lo cual no significa que los
cirujanos americanos estén mas ociosos, sino que los ciudadanos
estadounidenses reciben un 40% mas de intervenciones quirurgicas per capita
que los canadienses.

Pero no sdlo existe una gran variabilidad en la practica médica, sino también en
el grado de uso apropiado de los procedimientos. En los Estados Unidos, la
proporcion de uso inapropiado o dudoso de algunos procedimientos puede variar
desde una cuarta parte a dos terceras partes. Y esto ocurre también en contextos
con otro tipo de incentivos. Por ejemplo, en Inglaterra, con presupuesto
centralizado y médicos asalariados, la proporciéon de coronariografias o "bypass"
aortocoronarios inapropiados o dudosos es similar a la de los EEUU. En los
paises donde se ha analizado, las angioplastias coronarias realizadas por
razones no apropiadas oscila entre un 15% y un 40%.

En Espana, por ejemplo, esta aumentando a un fuerte ritmo el nimero de
angioplastias, que practicamente se duplica cada dos afios. Se desconoce en
nuestro pais la proporcién de uso apropiado de esta técnica. Si la cifra de uso
inapropiado en Espana fuera sélo del 10% - una estimacion conservadora - el
coste del uso inapropiado podria haber llegado a casi 600 millones de pesetas en
1991. Con las mismas asunciones el coste del uso inapropiado en 1998
superaria los 3.000 millones de pesetas.

La conclusion no es que necesariamente haya que racionar la prestacion de
servicios sanitarios, sino que si fuésemos capaces de eliminar selectivamente los
servicios inefectivos, se podria disponer de recursos para atender a quien
necesite aplicacién de procedimientos diagndsticos o terapéuticos efectivos. De
esta forma, sin restringir la prestacion de servicios efectivos, se estaria
aumentando la eficiencia, la equidad, y la calidad del sistema de salud. Pero
hasta ahora las politicas disefiadas a involucrar a los profesionales en sus
objetivos y en sus valores han dedicado una muy escasa atencioén a los
fenémenos profundos de la motivacién humana, y de la compensacion, y
educacion de la motivacién humana.

Para intentar promocionar el uso apropiado de procedimientos en la practica
clinica, se han seguido o bien mecanismos de regulacién normativa, o regulacion
por incentivos. Sin embargo, en general, tales intentos no han logrado mejorar
aspectos tales como la tasa de uso apropiado, la utilizacion de los recursos, o la
mejora en los resultados y consecuentemente no han mejorado la eficiencia del
sistema. Una posible explicaciéon a este hecho es la escasa calidad de los
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estandares aceptados sobre el uso apropiado de procedimientos médicos, o de
las guias de préctica clinica, pero sobre todo a la poco frecuente asociacién entre
la buena practica clinica y los incentivos positivos asociados a ella. En ausencia
de tales estandares y tales incentivos no sorprende que en los sistemas de salud
coexistan la sobreutilizaciéon (uso inapropiado), la infrautilizacién (procedimientos
necesarios que no se realizan) y el racionamiento, bien sea explicito mediante
pago o implicito mediante listas de espera.

En cuanto al desarrollo de estandares de buena practica clinica, se han
desarrollado Jennett ha identificado cinco razones principales para considerar por
qué en algunas circunstancias el uso de un procedimiento puede ser inapropiado:
1) si es innecesario, es decir, que el objetivo deseado se pueda obtener con
medios mas sencillos; 2) si es inutil, porque el paciente esta en una situacion
demasiado avanzada para responder al tratamiento; 3) si es inseguro porque sus
complicaciones sobrepasan el probable beneficio; 4) si es inclemente porque la
calidad de vida ofrecida no es lo suficientemente buena como para justificar la
intervencion; y 5) si es insensato por que consume recursos de otras actividades
que podrian ser mas beneficiosas.

Este comportamiento que propone Jennett es un magnifico ejemplo de
convivencia de la ética y la eficiencia en los sistemas de salud, y puede ser
explorado desde perspectivas motivacionales. Es dificil pensar que este
comportamiento se va a producir de forma mecanica sélo por hacerlo explicito y
por asociarlo a incentivos o desincentivos financieros, como proponen los
modelos mecanicistas. También es dificil pensar que se va a producir sélo por el
hecho de que al profesional le guste la tarea que hace, como proponen los
modelos psicosocioldgicos, lo cual podria conducir a realizar més procedimientos
de los necesarios. Probablemente ambas consideraciones sean necesarias pero
no son suficientes, a no ser que los profesionales de la salud se sientan
vinculados con los objetivos y con los valores de la organizacién, como propone
el modelo antropolégico.

8. PRACTICA CLINICA, ECONOMIA, Y ETICA: ALGUNOS EJEMPLOS
ADICIONALES

En numerosas publicaciones médicas, ademas de los aspectos clinicos,
aparecen explicitas o implicitas las connotaciones éticas y econémicas de los
resultados. Por ejemplo, la mortalidad de la insuficiencia cardiaca congestiva es
del 11% cuando el manejo del proceso es de buena calidad, comparada con una
mortalidad del 19% cuando la calidad asistencial es baja. Estas diferencias en
mortalidad dependiendo de la calidad del proceso se han observado también en
otras condiciones clinicas, son excesivamente importantes como para ser
ignoradas desde un punto de vista ético, y sugieren que no es ético mantener una
baja calidad asistencial, puesto que de ello depende que una proporcion
considerable de pacientes se muera innecesariamente.

El consumo de recursos sin justificacion ética puede ser ilustrado con el estudio
de la variacion sobre cémo los médicos solicitan radiografias de térax a pacientes
con sintomas respiratorios dependiendo de que el médico disponga del aparato
de rayos x en su consulta o por el contrario que tenga que pedir la radiografia a
un radidlogo. En el primer caso el consumo de recursos es multiplicado
innecesariamente por seis, sin que de ello se derive un mejor tratamiento para el
paciente individual, y consecuentemente se dejan de utilizar estos recursos para
fines que podrian beneficiar a los mismos pacientes o a otros.

En algunos casos, las implicaciones econdmicas y éticas de la influencia de

determinados incentivos son muy evidentes. Por ejemplo, en el caso de la
radioterapia y litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC) en Espafia,
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los incentivos disefiados (pago por conciertos) por los financiadores del sector
publico permitieron importantes beneficios monetarios para los proveedores
privados de tratamiento mediante LEOC, pero no producian beneficio para los
proveedores de tratamiento de radioterapia mediante unidades de megavoltaje.
Las implicaciones éticas de tal disefio de incentivos pueden ser comprendidas
con la descripcion de las siguientes observaciones: primero, la distribucion
regional en Espafia es inhomogénea (existe correlacion lineal positiva entre las
unidades de LEOC instaladas por unidad de poblacioén y el PIB per capita de la
comunidad auténoma); segundo, el sector privado posee el 72% de las maquinas
de litotricia instaladas en Espafia, pero sélo el 16% de las instalaciones de
radioterapia; y tercero, en Espafa existe abundancia de maquinas de litotricia y
escasez de unidades de megavoltaje en comparacion con paises de nuestro
entorno.

Considerando, por ejemplo, el principio de justicia se objetaria que se deteriora la
equidad por dos razones: primera, la probabilidad de acceder a la tecnologia que
proporciona el tratamiento es mayor para los pacientes con litiasis renal que para
los pacientes con enfermedades neoplasicas que requieren radioterapia; y
segunda, la probabilidad de acceder al tratamiento de litiasis mediante LEOC
aumenta con la riqueza de la comunidad auténoma donde vive el paciente.

Otro aspecto importante en el analisis de la ética de las decisiones médicas es la
relacion de los médicos con la industria. Por ejemplo, en un reciente estudio,
Chren y Landefeld han demostrado la existencia de asociacion entre el hecho de
que los médicos soliciten que un medicamento sea afiadido al formulario del
hospital y la interaccion de los médicos con las compafiias farmacéuticas. Esta
asociacion es fuerte, consistente, especifica, e independiente, y ademas, la
mayoria de los farmacos cuya inclusion se solicitaba, representaban o ninguna o
escasas ventajas terapéuticas sobre los medicamentos previamente incluidos en
el formulario.

9. REFLEXION FINAL

La ética y la economia no son la panacea para resolver los problemas de los
sistemas de salud, pero bien entendidas, y bien situadas en perspectivas
multidisciplinarias, pueden orientar y ayudar a comprender el uso apropiado de
los recursos, no solo sin contradicciones mutuas, sino de forma complementaria.
No en vano la economia, como ciencia, trata de ofrecer a la sociedad el mayor
grado de bienestar posible a partir de los recursos disponibles, y ése es un
objetivo ético.

Dado que los recursos que la sociedad dedica a la salud son necesariamente
limitados, el uso eficiente de los recursos es un imperativo ético. El médico juega
un importante papel en el uso de los recursos de los sistemas sanitarios y en su
redistribucion entre el paciente y la sociedad, por lo cual debe incluir una
perspectiva social en sus consideraciones. Sin embargo, a pesar de su
importante papel, los médicos solos no pueden resolver los problemas de los
sistemas de salud, pero tampoco se resolveran apropiadamente sin su
participacion colectiva. El bien entendido uso eficiente de los recursos implica un
mejor tratamiento para un paciente individual, y permite disponer de recursos
para tratar a otros pacientes que necesiten ése u otro cuidado. La ética, la
economia, la medicina, y otras disciplinas pueden ayudarnos a comprender y
resolver los conflictos de interés que pudiesen surgir entre médicos, pacientes, y
sociedad en el uso de los recursos dedicados a la atencion de la salud.
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GLOSARIO
Anadlisis coste-beneficio: Forma de analisis socioeconémico en el que los costes y resultados se
expresan en valor monetario.

Analisis coste-efectividad: Forma de analisis socioeconémico en el que los costes se miden en
términos monetarios y los resultados se expresan como efectividad.

Analisis coste-minimizacion: Forma de analisis socioecondmico en el que dos o mas alternativas
producen resultados equivalentes y sélo sus costes deben ser comparados. El analisis identifica la

alternativa menos costosa.

Analisis coste-utilidad: Forma de analisis socioeconémico en el que los costes se miden en
términos monetarios y los resultados se expresan como utilidad.

Beneficio: Resultado de una intervencién medido en valor monetario.
Calidad de vida: Bienestar social, fisioldgico, mental, intelectual y general de las personas.

Compromiso extrinseco: Compromiso que resulta de la motivacion y compensacioén en el nivel
extrinseco. Desarrolla el vinculo del interés.

Compromiso intrinseco: Compromiso que resulta de la motivaciéon y compensacion en el nivel
intrinseco. Desarrolla el vinculo de la atractividad.

Compromiso trascendente: Compromiso que resulta de la motivacion y compensacion en el nivel
trascendente. Desarrolla el vinculo de la unidad.

Compromiso: Vinculo que une a la persona con su organizacion.

Coste de oportunidad: El verdadero coste del servicio o producto A es el valor de la mejor
alternativa que no se puede llevar a cabo por utilizar los recursos en la alternativa A. Los recursos
consumidos en la alternativa A no estaran disponibles para la alternativa B.

Dedicaciéon: Todos aquellos comportamientos beneficiosos para la organizacién que no son
exigibles contractualmente.

Economia: Estudio de como las personas y la sociedad eligen emplear los escasos recursos
productivos (dinero y otros recursos), que podrian tener usos alternativos, para producir bienes y
distribuirlos para su consumo, ahora o en el futuro, entre personas y grupos en la sociedad.

Efectividad: Efecto producido en la variable en condiciones reales, es decir en la practica habitual.
Sus unidades son las mismas que en la eficacia.

Eficacia: Efecto producido en la variable en condiciones ideales o de laboratorio, e.g. en un ensayo
clinico aleatorizado. Se mide en unidades naturales que representan a la variable (e.g., mm Hg) u

otras medidas como supervivientes, casos evitados, o casos resueltos.

Eficiencia: Relacion entre los resultados obtenidos y el coste de los recursos consumidos para
obtener los resultados.
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Estructura compensatoria: Medida en que la organizacién satisface los motivos de sus miembros

Estructura motivacional: Composiciéon de motivos extrinsecos, intrinsecos, y trascendentes, que
motivan a cada persona.

Etica: Conjunto de principios y reglas morales que regulan el comportamiento y las relaciones
humanas.

Evaluacién socioeconémica (en el sector de la salud): Conjunto de métodos que proporcionan
informacion sobre los costes y consecuencias de servicios y procedimientos médicos. Se usa para
identificar cual de varias alternativas requiere los minimos recursos por unidad de produccion o
produce los mejores resultados con los recursos disponibles.

Motivacion: Impulso en el ser humano que le lleva a actuar para satisfacer unas necesidades.
Motivos extrinsecos: Incentivos que se atribuyen a la realizacién de la accién por parte de otra
persona o personas distintas de aquella que ejecuta la accién (e.g., la retribucién de un trabajo, o
las alabanzas que se reciben al hacerlo).

Motivos intrinsecos: Incentivos que provienen de cualquier resultado de la ejecucion de la accion
para la persona que la realiza y que depende tan sélo del hecho de realizarla (e.g., el aprendizaje,
el reto que produce, el gusto de hacerla, o la creatividad que se desarrolla en las acciones).
Motivos transcendentes: Incentivos que provienen de los resultados que la accién produce en
otras personas distintas de quien ejecuta la accion (e.g., la satisfaccion de producir bienestar a otra
persona).

Practica clinica: Proceso de la actuacién médica en relacién con el cuidado del paciente.

Principio de autonomia: Principio ético segun el cual hay que informar adecuadamente al
paciente y respetar sus decisiones.

Principio de beneficencia: Principio ético segun el cual los beneficios para el paciente deben ser
superiores a los riesgos.

Principio de justicia: Principio ético segun el cual una actuacién no es ética si no es equitativa, es
decir si no esta disponible para todas las personas que lo necesitan.

QALY: (Quality Adjusted Life Year). Afio de vida corregido por un valor que mide la relativa calidad
de vida experimentada.

Resultado: Consecuencia para el paciente por el hecho de aplicarle un procedimiento.

Utilidad: Resultado de una intervenciéon medido en afios de vidas ganados ajustados por calidad.
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