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Gestion clinica y sentido comun
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Para responder a los nuevos desafios de la atencién
médica pueden ser necesarias adaptaciones en la orga-
nizacién de los servicios sanitarios asistenciales. Sin
duda resultarian més féciles a partir de estructuras sen-
cillas, agiles y flexibles. No es el caso de los hospitales
espafioles, caracterizados tanto por su nivel cientifico
perfectamente homologable como por su compleja, ri-
gida y ensimismada estructura vertical. En la actuali-
dad numerosos sectores del colectivo médico buscan
nuevas férmulas organizativas que les permitan enfren-
tarse mejor al hecho asistencial y sentirse mas identifi-
cados con su propio trabajo.

Efectivamente, ya es significativo que una revista
cientifica dé cabida en sus paginas a estos temas. ;Qué
ha sucedido para que la REvViSTA ESPANOLA DE CARDIO-
LOGIA acoja articulos sobre gestién clinica? Quizd que
hemos llegado al convencimiento de que la calidad
asistencial es algo mds que un proceso diagndstico y
terapéutico apropiado. Como afirmaba Donabedian:
«Hay varias definiciones de la calidad, o diversas va-
riantes de una sola definicidn, y... cada definicién o va-
riante es legitima en su concepto apropiado» pero, en
todo caso, va mds allé del tratamiento técnico de la en-
fermedad e incluye aspectos como cantidad de la aten-
cion, coste monetario, beneficios y riesgos, atencion in-
terpersonal, accesibilidad, continuidad y coordinacién,
satisfaccién de los pacientes, etc.!. La utilizacién de re-
vistas cientificas como foro para exponer inquietudes
profesionales no es un fenémeno novedoso en otros pa-
ises desarrollados, como tampoco la preocupacién por
el incremento del gasto sanitario (y, consecuentemente,
por la responsabilidad social que comporta cualquier
decision clinica individual), o la pretensién de los mé-
dicos de protagonizar la gestién del conocimiento cien-
tifico en su ejercicio diario. Hace mds de veinte afios
pudimos asistir, en revistas norteamericanas o britdni-
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cas, a interesantes polémicas al respecto y, a titulo de
ejemplo, de aquella época data esta afirmacién tan ta-
jante: «Se estd tratando los costes de la atencidn sanita-
ria como si fueran en gran medida un problema econ6-
mico, pero no lo son. Para resolverlo, es preciso
tratarlos como un problema ético»?.

El presente niimero de la Revista incluye un articulo
de Rodriguez Padial et al® sobre el efecto de determi-
nados cambios en la gestién de un servicio de Cardio-
logia sobre la atencién que reciben los pacientes,
cuantificada en un conjunto de indicadores. Anterior-
mente, en estas mismas paginas, habiamos conocido
los proyectos del Complejo Hospitalario Juan Canale-
jo de A Corufia* y del Hospital Clinic de Barcelona’
que, en su dia, merecieron un comentario editorial de
Vallés Belsué®. Las nuevas formas de gestion se justi-
ficaron en los tres casos por la necesidad de aumentar
la eficiencia de los recursos disponibles. Sus objetivos
fueron también coincidentes: centrar los cuidados en
el paciente.

Sin embargo, mientras que el Complejo Hospitalario
Juan Canalejo y el Hospital Clinic se propusieron trans-
formar la organizacién vigente, el Hospital Virgen de la
Salud de Toledo presenta sus resultados a partir de
la optimizacién del funcionamiento de un servicio «tra-
dicional». A nuestro juicio, podria ser una excelente de-
mostracion practica de la mayor importancia de los
cambios culturales respecto de las modificaciones es-
tructurales aunque, como es evidente, no sean exclu-
yentes entre si. Precisamente en el trabajo de Rodriguez
Padial et al se destaca que el elemento fundamental de
la estrategia empleada fue «la determinacién de la ma-
yoria de los miembros del servicio de conseguir que las
cosas mejoraran», un aspecto de dificil objetivacién
dentro del apartado Métodos de un articulo cientifico,
pero de capital importancia, si no imprescindible, a la
hora de avanzar en la gestién clinica, superando o
transformando cualquier realidad organizativa.

Precedentes historicos

La evolucién de nuestro sistema sanitario hacia la
eficiencia, la consideracion del paciente como elemen-
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to nuclear para la organizacién y la mayor implicacién
de los profesionales han sentado las bases de lo que
hoy dia llamamos «gestién clinica», fundamentada
precisamente en estos tres pilares.

En los afios ochenta se sustituyé un método de di-
reccién hospitalaria basado en la mera «administra-
cién» por otro que intentaba ser de verdadera «ges-
tién». Fue entonces cuando se realizaron los primeros
procesos selectivos de gerentes, no siempre proceden-
tes del sector sanitario ni necesariamente médicos, y
hasta se pretendié su «profesionalizacion» (fallida en-
tonces y después). Se introdujo una metodologia, el
llamado «nuevo modelo de gestion hospitalaria»’, con-
cretada en la necesidad de hacer gestion en nuestros
hospitales, con unos objetivos asistenciales y econ6-
micos, creando una infraestructura de informacioén mi-
nima y homologada para toda la red e introduciendo
sistemdaticamente el control de calidad y la «<humaniza-
cién» de la asistencia.

La mitificacién de la «gestién», primero segin un
modelo industrial y después como empresa de servi-
cios, hizo que mirdsemos con curiosidad y hasta con
envidia férmulas propuestas en otros paises. El that-
cheriano Working for patients (que pretendié implan-
tar un mercado interno sanitario), asi como los debates
que se producian en la corporacién médica norteame-
ricana sobre la ética en el uso de los recursos y el pa-
pel del médico como empresario, fueron de lectura
obligada. Por un conjunto de razones no siempre ex-
plicitas, entre otras la introduccién en 1987 de la toda-
via vigente estructura y organizacién de los hospitales
publicos, se asistié a un progresivo extrafiamiento de
los médicos respecto de los objetivos institucionales.
Mis tarde se evidenci6 que sin su participacién, o
«complicidad», no era posible mejorar los resultados
en términos de verdadera eficiencia. Desde la conside-
racion de los hospitales como organizaciones basadas
en el conocimiento, se formularon las primeras pro-
puestas para conseguirla.

El llamado «acuerdo cooperativo»®, propuesto desde el
Ministerio de Sanidad en 1992, no fue sino un embrién de
lo que ahora llamarfamos una «unidad de gestién clinica»
(UGC). En palabras de entonces, se trataba del pacto de la
institucién con un grupo de profesionales mediante:

1. Incentivos econdémicos explicitos ligados a la
consecucion de unos objetivos, aumentando los nive-
les de eficiencia.

2. Garantia de la calidad en la asistencia prestada,
con sistemas de informacién para la evaluacién del
proceso y de los resultados.

3. Corresponsabilidad de los profesionales en la ges-
tion de los recursos y, en consecuencia, su autoorgani-
zacion.

La propia administracién sanitaria proponia la elec-
cién de un responsable del grupo, con capacidad de deci-
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sién y autoridad sobre todos los integrantes, asumiendo
que no era compatible con la desestructuracion produci-
da por «... el desarrollo auténomo y vertical de las direc-
ciones de divisién (médica, de enfermeria y de ges-
tién)». También planteaba la elaboracién de protocolos
diagndsticos y terapéuticos, mediante consenso y con
participacion de las organizaciones de cardcter profesio-
nal y cientifico. Asimismo, se sugeria la voluntariedad
para integrarse o no en los nuevos equipos. Se mostraba,
en fin, una intencién decididamente superadora de una
organizacién de los hospitales ineficiente y desmotiva-
dora de los médicos. Sin embargo, habria de esperarse
hasta 1998 para que apareciera una normativa, de rango
menor, que diese soporte legal a las nuevas unidades.

En el origen de esta evolucion en los planteamientos
de los responsables politicos estaba la preocupacién por
el incremento de los gastos sanitarios, superior afio tras
afio al del Producto Interior Bruto (PIB) y, sobre todo,
el temor al descontrol de ese crecimiento, que se mos-
traba auténomo, no sometido a ninguna politica concre-
ta. También, cdmo no, la presion de los departamentos
econdmicos del gobierno que, pareciendo ignorar esa
caracteristica fundamental de la economia sanitaria de
que el médico es agente simultdneo de la demanda y la
oferta de servicios, impedian cambios en la gestién que
implicaran una mayor autonomia. Desde la desconfian-
za mds arraigada, su unica propuesta fue la limitacién
presupuestaria y, como consecuencia, la desviacion en
el gasto y el descrédito de la sanidad y sus gestores.

Pero la gestion clinica no ha de contemplarse tinica-
mente, ni siquiera principalmente, como una solucién
al incremento de los gastos sanitarios. Entre otras razo-
nes porque el gasto sanitario en Espafia es todavia es-
caso en relacién con el de los paises de nuestro entorno
e incluso a las prestaciones que ofrece el sistema publi-
co. Afirma el profesor Navarro® que hay dos indicado-
res muy importantes para definir el grado de compro-
miso politico de los gobernantes con el sector sanitario
publico: el gasto sanitario como porcentaje del PIB y el
porcentaje de poblacion adulta empleada en los servi-
cios sanitarios publicos. En ambos indicadores Espafia
se encuentra muy por debajo de la media de la Unién
Europea. Ademas, el 30% de nuestro gasto sanitario
publico corresponde al gasto en farmacia y no parece
que la implantaciéon de UGC en los hospitales pueda
disminuir significativamente este coste. El aumento en
la eficiencia se produciria mds por un aumento de la
actividad que por la disminucién de costes.

La gestion clinica no sélo responde histéricamente a
la preocupacién universal por la eficiencia de los ser-
vicios sanitarios, sino también a otros tres hechos: la
variabilidad del hecho sanitario, la insatisfaccion de
los profesionales y el nuevo papel de los consumidores
de estos servicios.

1. Diversos estilos de préctica clinica, incluso dentro
de lo admitido como evidencia cientifica, comportan un
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coste distinto, promueven un acceso desigual de los usua-
rios del sistema y consiguen diferentes niveles de calidad.

2. Los médicos no se sienten satisfechos con el papel
que se les asigna en los hospitales organizados segtin el
modelo hasta ahora vigente. Su organizacién en servicios
fragmenta la asistencia a un paciente concreto dentro del
mismo proceso. La adecuada coordinacion depende mds
del voluntarismo de cada especialista que de la 16gica de
funcionamiento o la evidencia cientifica. La jefatura de las
unidades, a falta de una verdadera carrera profesional que
permita separar funciones de direccién y reconocimiento
profesional, depende mas de la edad o la antigiiedad que
de una verdadera capacidad de liderazgo. No existe un
sistema de incentivos —positivos 0 negativos— para esti-
mular el interés por las cosas bien hechas. No se promue-
ve la capacidad de iniciativa ni se permite la autonomia
dentro de la buena practica y los objetivos institucinales.

3. El nuevo modelo de usuario de nuestros hospitales es
el de un paciente cada vez mas informado y exigente, que
desea participar activamente en su propia curacién y en
las decisiones que ello comporta; demanda coherencia in-
terna en la organizacion y una relacion con los profesiona-
les méas simétrica y menos paternalista. Nuestros usuarios
quieren saber, y tienen derecho a ello, qué vamos a hacer,
cudndo, como, con qué riesgos... Esta relacion se compli-
ca por la mayor posibilidad que tiene el paciente de acce-
der a informacién, no siempre completa y veraz, antes de
acudir a nuestra consulta. «La revolucién del conocimien-
to aparece como causa y efecto de los cambios... Esta re-
volucidén no estd exenta de riesgos, ya que acceder a una
mayor cantidad de informacién no implica el acceso a la
mejor informacién ni el entendimiento de la misma por
parte de los diferentes usuarios.»'.

Caracteristicas de las Unidades de Gestion
Clinica

Tal y como se vienen definiendo en diferentes pro-
puestas de las administraciones responsables y docu-
mentos de reuniones profesionales, las UGC:

1. Estan integradas por médicos (unificando funcio-
nalmente servicios ya existentes o segregando parte de
sus componentes) y por el personal de enfermeria que
trabaje en las actividades de la llamada «cartera de
servicios», siendo voluntaria la adscripcion a la UGC.

2. Para constituirlas, su actividad ha de ser significa-
tiva en el conjunto del centro: suele estimarse en un
10% de la actividad global.

3. Su organizacidn se centra en el paciente.

4. Pactan directamente con la gerencia del centro:

— cartera de servicios, objetivos cuantificables,

— elaboracién de guias clinicas,

— presupuesto, cuenta de resultados, incentivos.

5. Se autoevaldan y se someten a auditorias externas
periddicas.

6. Tienen autonomia de gestion; su responsable pue-
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de contratar personas y servicios y adquirir bienes.

Esta ultima cualidad, de dificil soporte juridico-le-
gal, es la que mds ha obstaculizado la extension gene-
ralizada de las UGC. También, en la practica, la limi-
tacién de los incentivos, sea por la rigidez del modelo
presupuestario y retributivo sea por temor a las presio-
nes de otros colectivos. Ademads, las UGC precisan un
sistema de informacién fiable y adaptado a la gestiéon
clinica, muy diferente del propuesto desde algunas ge-
rencias que pretenden la adaptacién de las UGC al
existente en el hospital, dirigido més a conocer indica-
dores de pura eficiencia que de calidad.

Si de verdad fuéramos exigentes y no reconociése-
mos como tales mas que a las que reunieran todos los
rasgos arriba enumerados, serian contadisimas las
UGC implantadas en nuestro pais, la inmensa mayoria
en centros dotados de un estatuto especial por su pro-
cedencia patrimonial.

Algunos obstaculos

El desarrollo de las UGC esté sujeto a amenazas de
distinta procedencia e importancia, como todo lo no-
vedoso y mds si pone en cuestién lo establecido. Se
corre el riesgo de que la gestion clinica suponga la in-
vencidn de una jerga para iniciados, una nueva termi-
nologia incomprensible para sus verdaderos protago-
nistas, un metalenguaje que fomente la perpetuacién
de verdaderas castas de gestores y «expertos» de toda
laya. La gestion clinica es, precisamente, «clinica» y
debe ser un instrumento en manos de quienes la practi-
can. De otra forma se volveria a alejar al médico asis-
tencial de las nuevas formas organizativas y, roto el
bucle, deberiamos volver a comenzar.

El estudio y la implantacién de las UGC, como an-
teriormente lo fueran otras innovaciones en los hospi-
tales (la informatica, la gestiéon de compras, la «exter-
nalizacién» de servicios, etc.), también es un terreno
abonado para las consultoras que, muchas veces, no
ofrecen sino una presentacion atractiva de nuestra pro-
pia informacién y un conjunto de propuestas que sue-
len coincidir sospechosamente con las que hemos ma-
nifestado en las entrevistas previas. Se prodigan los
cursos de elevado coste a cargo de un profesorado que,
en demasiadas ocasiones, jamds pis6 un hospital y, eso
si, es capaz de explicar con la misma seguridad e inex-
periencia este o cualquier otro tema de actualidad para
el sistema sanitario.

Con todo, las principales fortalezas y debilidades de
las UGC proceden de sus integrantes. De un servicio
poco cualificado profesionalmente y sin motivacién no
se puede generar una UGC de excelencia. Las UGC no
hacen milagros. Por eso es exigible realismo antes de
plantearse cambios en la organizacién. De otro modo
podria darse la paradoja de que sometiéramos al hospi-
tal a un periodo complejo, cuando no convulsivo, para
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sustituir una estructura obsoleta por otra indtil. Los hos-
pitales mantienen por lo general un equilibrio inestable
que les permite seguir funcionando todos los dias, aun-
que sea de un modo insatisfactorio para sus profesiona-
les y poco eficiente. Romper ese equilibrio, sin garanti-
as de conseguir el consenso de una «masa critica»
suficiente, puede ser un irresponsable ejercicio tedrico.
Sustituir un organigrama por otro no es un fin en si mis-
mo. Puede ser, por el contrario, lo que Alan Maynard
llamé «redesorganizacién» (y citaba a Caius Petronius:
«... tendemos a responder a cualquier nueva situacién
reorganizdndonos... un método estupendo para crear la
ilusién del progreso, mientras que lo que se produce es
confusion, ineficiencia y desmoralizacion»).

Y los profesionales ;estamos preparados para asumir
la gestion de los recursos con que contamos? Nuestra
posicion al respecto se parece de nuevo a la de los
EE.UU. de hace mds de veinte afios. Decia Enthoven
en 1978 que «los médicos... no reciben formacién en
economia médica. Una mayoria no tiene idea de lo que
son en realidad los costes hospitalarios... y los costes
secundarios de la asistencia de los pacientes». Una en-
cuesta de 1986 revel6 que, de 28 escuelas médicas del
Reino Unido, seis carecian de programa de economia
sanitaria y en las tres cuartas partes de las restantes no
se dedicaban mds de 4 horas por curso. En Espaiia,
pese a lo dispuesto en las directrices de los planes de
estudios aprobadas en 1990, la mayoria de los estu-
diantes de medicina tampoco recibe una formacién es-
pecifica y suficiente acerca de la mejor administracién
de los presupuestos destinados a los pacientes.

La implantacién progresiva y gradual de la UGC
mediante cambios culturales y organizativos, con un
plan operativo previamente disefiado desde la partici-
pacidn, serfa un modo razonable de conjurar estos ries-
gos.

Lo primero: sentido comun

Frente a los intentos, en absoluto gratuitos, para
complicar lo sencillo y enfatizar lo evidente, hay que
desmitificar la gestién clinica y cualquier otro paradig-
ma previo o que venga a sustituirla. Gestién clinica es
como todo en medicina: sentido comiin a partir de la
evidencia cientifica.

El articulo de Rodriguez Padial et al viene a confir-
marlo. Se puede conseguir resultados significativos
simplemente organizando las cosas pensando en el pa-
ciente. No parece de recibo que el enfoque diagndstico
y terapéutico de, por ejemplo, un enfermo con sindro-
me coronario agudo, dependa de que acceda al hospital
desde la puerta de urgencias, la consulta externa de car-
diologia, la unidad coronaria (puede que integrada en
un servicio de medicina intensiva), la planta de hospi-
talizacion de medicina interna, el laboratorio de hemo-
dindmica o las camas de cirugia cardiaca. Y todo por-
que existe una estructura orgdnica anticuada, que ya
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s6lo sirve para mantener la ficcién de niveles de poder,
sin contenido funcional ni utilidad para los enfermos.

Si hacemos el pequefio esfuerzo colectivo de pensar
en los pacientes, en el camino que han de recorrer desde
que aparecen los sintomas hasta que se completa su estu-
dio y se aplica el tratamiento indicado, si relacionamos
el personal y los medios que eventualmente pueden estar
implicados en todo el proceso y hacemos una lectura
préctica de las guias clinicas desde cada centro concreto,
estaremos diseflando la unidad funcional que exige el
momento. Pero habremos de reflexionar sin apriorismos,
situando los procesos en lo que John Rawls denominé
«la posicion original», sin saber cudl serd nuestra posi-
cién final en la organizacién después de realizar los
cambios propuestos. La resistencia al cambio, bien por
desconfianza hacia un modelo sin perfilar del todo en la
préctica, bien por temor a perder una situacién preemi-
nente no sustentada en el liderazgo profesional, estd en
el fondo de muchos proyectos frustrados.

Las UGC no son la tinica forma de hacer gestién cli-
nica, que es un concepto previo y que puede desarro-
llarse, aunque con mas limitaciones, en un servicio
«tradicional», precisamente porque es mds importante
el cambio cultural y funcional que el estructural. El
servicio de cardiologia de Toledo, en un hospital que
mantenia intacta su organizacién previa, es una buena
muestra, a juzgar por los resultados que nos presentan.

Finalmente, o mejoran la atencién a los pacientes, la
satisfaccion de los profesionales y la eficiencia, por este
orden, o habremos hecho un ejercicio tedrico y baldio.

BIBLIOGRAFIiA

1. Donabedian A, La calidad de la atencién médica. Definicién y
métodos de evaluacion. México: La Prensa Médica Mexicana,
1984; p. 34.

2. Thurow LC. Learning to say «no». N Engl J] Med 1984;24:1569-
72.

3. Rodriguez Padial L, Romero Gutiérrez A, Moreu Burgos J, Mai-
cas Bellido C, Alcald Lopez J, Castellanos Martinez E, et al.
Efecto de la gestion de un servicio de cardiologia en la atencién
del paciente cardiolégico. Evolucién de indicadores asistenciales.
Rev Esp Cardiol 2002;55:1251-60.

4. Castro A, Escudero JL, Juffe A, Sanchez C, Caramés J. El «Area
del Corazén» del Complejo Hospitalario Juan Canalejo. Una nue-
va forma de gestion clinica. Rev Esp Cardiol 1998;51:611-9.

5. Sanz G, Pomar JL. El «Instituto de Enfermedades Cardiovascula-
res». Proyecto de redisefio de los Servicios de Cardiologia y Cirugia
del Hospital Clinic de Barcelona. Rev Esp Cardiol 1998;51:620-8.

6. Vallés F. Nuevos sistemas de gestién de las unidades clinicas car-
diovasculares. Rev Esp Cardiol 1998;51:629-32.

7. Gutiérrez R. Nuevo modelo de gestion hospitalaria. Madrid: Insti-
tuto Nacional de la Salud, 1984; p. 11.

8. Gutiérrez-Morlote J. Implicacion de los profesionales sanitarios
en el control de los gastos. Nefrologia 1994;XIV(Supl 1):118-33.

9. Navarro V. Bienestar insuficiente, democracia incompleta. Barce-
lona: Editorial Anagrama, 2002; p. 90.

10. Jovell A. El futuro de los servicios sanitarios: gestién del conoci-
miento, de los recursos humanos y de los valores éticos. En: Evi-
dencia cientifica y toma de decisiones en sanidad. Barcelona:
Académia de Ciencies Mediques de Catalunya y Balears, 1999;
p. 265-88.

Rev Esp Cardiol 2002;55(12):1226-9 1229



