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Resumen

La Gestion Clinica es un tema de gran actualidad que
ha irrumpido con fuerza en el debate sanitario. La
mayor parte de las actuales propuestas de reforma
tienen en comiin el considerar que es necesario
descentralizar las organizaciones sanitarias y que el
profesional debe participar en la gestion de los recursos
que utiliza en su prdctica clinica.

A diferencia de otras propuestas de reforma en el
hospital, esta iniciativa ha ilusionado a los
profesionales porque la gestion clinica habla de clinica
y de pacientes, ha adoptado el lenguaje de los
profesionales y se fundamenta en principios éticos,
cientificos y asistenciales ademds de econdmicos.

Representa un cambio cultural, a largo plazo, en el
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Introduccion

La Gestion Clinica es un tema
de gran actualidad. Ha irrum-
pido con fuerza en el debate
sanitario y forma parte del
conjunto de iniciativas de re-
forma que actualmente se
presentan en planes y proyec-
tos. Todas ellas tienen en co-
mun el considerar que es ne-
cesario descentralizar las or-
ganizaciones sanitarias y que
el profesional debe participar
en la gestion de los recursos
que utiliza en su practica cli-
nica. Existe acuerdo general
en que la toma de decisiones
debe estar alli donde hay mas
informacién, es decir, en los
médicos y profesionales sani-
tarios en general.

En nuestro pais hay en este
momento multiples propues-
tas de gestion clinica, no to-
das coincidentes en sus conte-
nidos, aunque si en que persi-
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que lo importante es la tenacidad, la constancia y la
prudencia para evitar el descrédito de la propuesta.

Para que los profesionales desarrollen gestion clinica
necesitan tener el mejor nivel de conocimientos de
medicina o de enfermeria, disponer de los
instrumentos necesarios y un entorno de motivacion
adecuado.

Abstract

Clinical management is a subject of great current
interest that has forcefully made its way into the
health debate. Most of the reform proposals at the
present time coincide in deeming it necessary to
decentralize the health organizations and have the
professionals participate in the management of
resources they utilize in their clinical practice.

Unlike other proposals for hospital reform, this
initiative has caused expectation among professionals
because clinical management speaks of clinic and
patients, adopts the professional’s language and is
based on ethical, scientific and assistance principles
besides economic ones.

It Implies a long-term cultural change where
tenacity, constancy and prudence are of the greatest
importance to avoid the proposals discredit.

In order to undertake clinical management,
professionals need to posses the best level of knowledge
in medicine and nursing, have access to the necessary
instruments, and be surrounded by a environment
providing adequate motivations.

guen mejoras en la préctica clinica y
en los resultados de los servicios. En
los dltimos dos afios han aparecido
muchas publicaciones y la mayor par-
te de los congresos relacionados con
gestion de servicios de salud se han
dedicado a debatir este tema, pero has-
ta el momento muchas propuestas y
debates sobre gestion clinica son espe-
culaciones tedricas.

Las diferentes estrategias marcadas
por el INSALUD y las Comunidades
Auténomas (CCAA) con transferen-
cias en salud, aunque difieren en otros
aspectos, coinciden en la necesidad de
impulsar la gestion clinica. Lo preo-
cupante es que cuando una idea se
presenta como panacea para solventar
todos los problemas del sistema sani-
tario y tiene contradicciones internas,
0 no se presenta de forma clara (con
un adecuado balance entre ventajas y
problemas), se corre el riesgo de que
sea considerada como un fraude y
pierda credibilidad. De manera que
pronto puede pasar a formar parte del
conjunto de propuestas que se guar-
dan en el cajon.

La diferencia con respecto a otras
propuestas de reforma es que esta ini-
ciativa ha ilusionado a los profesiona-
les y los ha sacado de un largo perio-
do de escepticismo. La gestion clinica
habla de clinica y de pacientes, ha
adoptado el lenguaje de los profesio-
nales y, como veremos a continuacion,
se fundamenta en principios éticos,
cientificos y asistenciales ademds de
econémicos. Es decir, es una idea que
se basa en valores profesionales que
pueden defenderse en cualquier cir-
cunstancia se llame esta gestién clini-
ca o de otra forma. En el fondo es una
nueva propuesta para abordar proble-
mas de siempre, es decir, mejorar la
practica clinica y los resultados en la
atencion a nuestros pacientes.

Lo fundamental en gestion clinica
es responder a preguntas que tienen su
base en principios muy relevantes pa-
ra los profesionales y para los gestores
(G. Alegria, 1998):

. Etico: lo que hacemos en el
hospital ;beneficia al paciente? Las



decisiones clinicas deben tener un
adecuado balance riesgo/beneficio.

. Cientifico: las exploraciones
clinicas ;disminuyen el nivel de incerti-
dumbre del profesional?, ;Le ayudan a
tomar decisiones? La actividad asisten-
cial persigue cambiar el curso natural de
la enfermedad, todo lo que no colabore
a ello puede no tener sentido hacerlo.

. Operativo: ;cémo se evalian
los resultados? ;Cémo se organiza la
asistencia? ;Qué disponibilidad de in-
formacidn clinica relevante existe en
la unidad?

. Econémico: jcudl es el coste
de las decisiones? ;Qué otros usos al-
ternativos pueden tener los recursos
consumidos?

En resumen, la gestién clinica estd
basada en la evaluacion, la reflexion y
la autocritica de las unidades asisten-
ciales y estd dirigida fundamental-
mente a la mejora de la efectividad. Si
no hay autocritica y evaluacién, no es
posible mejorar.

Necesitamos una visién mas realis-
ta de las posibilidades de esta propues-
ta de reforma, teniendo en cuenta el
contexto de nuestros hospitales, para
evitar decepciones y una visién mds
clara de los pasos necesarios para su
desarrollo.

Debe quedar claro que no es la so-
lucién madgica para resolver los pro-
blemas del sistema sanitario y que sus
resultados, como los de cualquier
cambio importante, no pueden valo-
rarse a corto plazo. De manera que es-
tamos ante una propuesta para cam-
biar la forma tradicional de practicar
la asistencia, de evaluar los resultados
y de organizar los servicios clinicos.

Se trata, por tanto, de un profundo
cambio cultural, a largo plazo, una ca-
rrera de fondo en la que lo importante
es la tenacidad, la constancia y la pru-
dencia para evitar los errores y el des-
crédito de la propuesta.

El cambio necesario

Los cambios en sanidad se producen
cuando cambia la tecnologia (por
ejemplo, cirugia mayor ambulatoria),
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o el entorno (competencia, regulacion
del Estado, cambios sociales, cultura-
les, etc.). La presién para el cambio
procede habitualmente de fuera de la
organizacion, pero la fuerza para cam-
biar tiene que generarse en el interior
de las propias organizaciones.

Si no se perciben motivos para
cambiar, las organizaciones no cam-
bian y, aunque vamos a hablar de
cuestiones operativas sobre gestion
clinica, no conviene olvidar la influen-
cia del marco, de lo estratégico. Con
esto no queremos decir que necesaria-
mente deba cambiar el régimen juridi-
co de nuestros centros. Nos referimos
a la imprescindible voluntad politica
de introducir cambios, a la conviccion
de reorientar la organizacién hacia la
descentralizacion, hacia el reconoci-
miento explicito del papel central de
los profesionales, hacia la confianza
en su participacion y, naturalmente, a
las decisiones operativas para hacer
visible esta voluntad de cambio. Deci-
siones que, si son coherentes, consti-
tuirdn el elemento mas potente de cre-
dibilidad del proyecto. En definitiva,
nos estamos refiriendo a que los pode-
res publicos asuman el riesgo que su-
pone un cambio de estas caracteristi-
cas y que esto se traduzca en decisio-
nes operativas coherentes.

La innovacién en gestion clinica ha
de servir para que los profesionales to-
men sus decisiones de forma Optima, es
decir, que consideren a la vez la efecti-
vidad, la calidad y el coste de oportuni-
dad de las mismas (V. Ortdn, 1998). Pa-
ra esto necesitan, en primer lugar, tener
el mejor nivel de conocimientos de me-
dicina o enfermeria, en segundo lugar,
disponer de los instrumentos necesa-
rios y en tercer lugar, que el entorno en
el que trabajan les proporcione motivos
para considerar los principios de efecti-
vidad, calidad y coste.

Mejoras en el

conocimiento

Respecto al primer punto, podemos
considerar al hospital como una em-
presa de conocimiento. El mejor bien
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de una institucién sanitaria es el cono-
cimiento de sus profesionales. Pero
(coémo se conoce y difunde la infor-
macién en nuestros centros?

Numerosos estudios han puesto de
manifiesto la enorme variabilidad de
la practica clinica y el uso poco racio-
nal de los recursos asistenciales. Asis-
timos a una auténtica explosién de
medios diagndsticos y terapéuticos
que, con frecuencia, han relegado a un
segundo plano aspectos tradicionales
y bésicos de la asistencia como son la
historia clinica, la valoracién y explo-
racién del paciente, la consideracion
de las circunstancias personales del
paciente y la comunicacidn en el equi-
po de profesionales. Es necesario pro-
fundizar en:

. La evaluacién de la propia
préctica clinica. El término “experto”
debe reservarse para aquel que es ca-
paz de ofrecer resultados de la evalua-
cion de su actividad.

. El conocimiento de la historia
natural de la enfermedad y de las ne-
cesidades de cuidados del paciente pa-
ra saber en qué medida las actuaciones
profesionales cambian el curso natural
de las mismas.

. La evaluacion de la tecnolo-
gfa diagnéstica y terapéutica.
. El estudio de los outcomes o

resultados ultimos en términos de sa-
Iud (supervivencia, calidad de vida,
etc.).

Instrumentos

. Los profesionales se enfren-
tan a un grave problema a la hora de
actualizar sus conocimientos. Tienen
dificultades para incorporar avances
importantes en el diagndstico, cuidado
y tratamiento de los pacientes. La in-
formacion que les llega es muy abun-
dante, estd desorganizada y existen di-
ficultades en su evaluacion. Tampoco
tienen una idea precisa de las necesi-
dades, muy a menudo los profesiona-
les “no saben lo que no saben”. Por es-
te motivo, resulta muy importante fa-
cilitar el acceso de los servicios asis-
tenciales a las bases de datos clinicas

y a la tecnologia de la informacién. Lo
fundamental es conectar al profesional
con la cada vez mds amplia base de
conocimientos de la medicina y la en-
fermeria, la informacién sobre los pa-
cientes y sobre los procesos asisten-
ciales. Teniendo en cuenta las posibili-
dades de acceso a la informacion, no
es comprensible que ain hoy existan
servicios que no estan conectados a las
fuentes de informacién sanitaria més
importantes.

No se conoce hasta qué punto las
herramientas de informacion pueden
transformar las practicas profesionales
pero es necesario potenciar su difu-
sion, disponibilidad y utilizacién ya
que constituyen un importante meca-
nismo de influencia.

. Mejorar la calidad del CMBD
y de los servicios de documentacion
clinica. Una parte importante del desa-
rrollo de la gestién clinica se apoya en
unos sistemas de informacién que atin
tienen importantes carencias.

. Facilitar el acceso desde los
servicios a la explotacion del CMBD,
GRDs y bases de datos informatizadas
y otros sistemas de clasificacion rele-
vantes.

. Implantacién definitiva de la
tarjeta sanitaria como identificador
Unico del paciente con el fin de tener
una base de datos que permita su se-
guimiento, evolucién y contactos con
el sistema sanitario.

. Introducir en los acuerdos de
gestién con las unidades mayor signi-
ficacion clinica, es decir, proponer ob-
jetivos y medir resultados en términos
de efectividad y calidad de la atencién.
La idea es acercarse al lenguaje de los
profesionales y que los acuerdos se re-
lacionen con mejoras en la practica
clinica. El instrumento clave para el
cambio cultural que se propone es la
evaluacion de resultados, pero estos
han de ser reconocidos y compartidos
por profesionales y gestores.

La efectividad de la practica clinica
es dificil de medir pero no imposible.
Como siempre, podemos empezar por
los procesos més frecuentes de unida-
des similares. Esta idea necesita de la



participacién de los profesionales de
las diferentes especialidades y de las
sociedades cientificas.

Por tanto serfa recomendable:

. Recoger informacién para co-
nocer la efectividad y la eficiencia en
términos comparativos. Si los métodos
de evaluacién no son muy precisos,
podemos hacerlo comparando unida-
des similares.

. Incorporar el estudio de la ac-
tividad ambulatoria y de hospital de
dia ya que, cada vez mds, la actividad
de los hospitales se desplaza de los
quiréfanos a las unidades de dia y de
las salas de hospitalizacién a las con-
sultas y domicilios.

. Iniciar estudios de gestién de
la enfermedad en colaboracién con
atencion primaria. Esto supone una
orientacion hacia la solucién de pro-
blemas de salud, la prevencion y la eli-
minacién de intervenciones no necesa-
rias. La gestion de la enfermedad per-
mite una visién mads amplia de la aten-
cién y una mayor colaboracién con
atencion primaria que nos parecen im-
prescindibles.

El desarrollo de las unidades clini-
cas en el hospital no puede llevarse a
cabo de espaldas a la atencion primaria
puesto que es la puerta de entrada de
los enfermos al sistema sanitario y, lo
que es mds importante, la responsable
de su salud y su seguimiento. Debemos
buscar mecanismos que orienten las
actuaciones de los servicios hacia la
salud de los ciudadanos e incorporar el
enfoque y la tecnologia de cuidados
para mejorar la gestién de los pacien-
tes con necesidades sociosanitarias.

. Ampliar los acuerdos de ges-
tién clinica a tres afios. Aunque puedan
evaluarse anualmente, es necesario un
acuerdo a un plazo mayor de un afio.
Lo relevante es la tendencia y, en todo
caso, establecer indicadores de alarma.

. Establecer compromisos bila-
terales, tanto por parte de la unidad
como del hospital.

. Desarrollar y, en su caso,
crear unidades staff de apoyo a la ges-
tién cuya orientacion bdsica sea ayu-
dar a las unidades clinicas en el andli-
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sis de la informacion y de situaciones
especiales que necesiten apoyo meto-
dologico.

La mejora en los sistemas de infor-
macién para la toma de decisiones es
una premisa imprescindible para la
gestion clinica. El tipo de informacién
y las mejoras necesarias se recogen en
las tablas I y II (insertas en ps. 10y 11).

Motivos

La gestion clinica, al basarse en los
principios mds esenciales de la buena
practica medica, como son: la autono-
mia profesional, la relacién personali-
zada entre el profesional y su pacien-
te, la satisfaccion de los enfermos y de
sus familiares, el reconocimiento a la
responsabilidad de los profesionales y,
por tanto, a su papel protagonista, y la
utilizacién adecuada de los conoci-
mientos médicos y de la tecnologfa,
constituye, por si misma, un potente
elemento de motivacién de los profe-
sionales.

A medio plazo es necesario dispo-
ner de otros mecanismos de motiva-
cién e incentivacion. Los incentivos
existen en cualquier caso y conviene
preguntarse si los que estdn disponi-
bles en la actualidad son los mds ade-
cuados para propiciar que los profe-
sionales decidan de forma Sptima.

Un entorno de motivacién y de in-
centivos adecuado exige:

. Objetivos claros y medibles.

. Mejorar la medida de los re-
sultados clinicos, porque, en general,
lo que se mide es lo que mejora.

. Medir resultados de forma re-
lativa, es decir, comparando servicios
similares.

. Si la medida de resultados no
es muy precisa, al menos, debe ser
creible para los profesionales. Es im-
prescindible consensuar y pactar los
métodos. Esto es tan importante como
la precision de los resultados de una
regresion. De nada sirven técnicas so-
fisticadas de evaluacién de resultados
si los profesionales no se las creen.

. Tener en cuenta el punto de
partida de las unidades clinicas. El
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INFORMACION NECESARIA PARA EL MEDICO

Medico de referencia

Resto de médicos del equipo
Registro de pacientes

Datos del laboratorio

Tipo de informacion Fuentes Comentarios
Sobre pacientes particulares Paciente Mucho del “arte de la medicina” yace en la
Familiares recogida de esta informacion

Datos sobre salud y enfer-
medades en la poblacion local

Administraciones publicas de
Salud

Con frecuencia no disponibles en el ambito
local

Conocimiento médico

Libros de texto

Revistas

Bases de datos electronicas
Otras fuentes

El problema es relacionar todo este
conocimiento con el problema particular del
paciente.

Informacion local de médicos
de referencia, etc.

Fuentes locales

Réapidamente cambiantes

Informacion sobre las influen-
cias sociales y expectativas
locales

Fuentes locales

Con frecuencia poco explicitas

Informacion sobre cambios
cientificos, politicos, legales,
sociales y éticos, que puedan

Fuentes diversas:
Informacion local, nacional e
internacional

La informacioén es difusa, a menudo viene de
disciplinas no médicas, con una jerga
desconocida.

afectar tanto a la practica de la
medicina como a la relacion
del médico con los pacientes
individuales.

Fuente: Smith R. What clinical information do doctors need? BMJ n° 7064. 1996

margen de mejora de una unidad con
fuertes ineficiencias es mucho mayor
que el de una unidad que tiene buenos
resultados al firmar el acuerdo. Es mas
dificil mejorar cuando estds cerca del
objetivo que cuando estés lejos.

. Tener presentes los resultados
de un afo para fijar los objetivos del
siguiente.

. Es necesario mantener la
coordinacidn tanto desde los servicios
centrales como desde la direccién del
hospital. Los servicios centrales deben
mantener la capacidad de acreditar
unidades porque hay cosas que no se
pueden descentralizar. Nos parece po-
sitiva la posibilidad de proponer uni-
dades funcionales auténomas pero, en
todo caso, manteniendo la coordina-
cién necesaria para garantizar una pro-

L N

vision de servicios integrada y adecua-
da a las necesidades de los ciudada-
nos. Descentralizar no debe significar
la atomizacién y falta de coordinaciéon
dentro del hospital.

. Implicar a los directivos en el
proceso. El gerente del hospital y el
director médico y de enfermeria deben
liderar el proceso de descentraliza-
cion.

. Mejorar la formacién de los
responsables de las unidades clinicas
para el manejo de la informacién so-
bre pacientes, procesos y recursos.

. Los incentivos econdmicos
son necesarios pero hay que ser muy
prudentes. La combinacién de incenti-
vos econdmicos y actividad asistencial
(méxime en un contexto de competen-
cia) tiene problemas que no han sido
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INFORMACION NECESARIA PAR LA GESTION CLINICA

Tipo de informacion

Fuentes

Comentarios

Informacion de la historia
clinica

1. Identificadores: Datos individuales del
paciente, los administrativos y los del
episodio. (CMBD)

2. Informacion clinica individual: Sintomas,
datos de la exploracién, hipoétesis,
estrategia diagnostica, tratamiento y plan
de cuidados.

3. Pruebas complementarias: Procedimientos
diagnosticos de laboratorio, radiologia y
los ofrecidos por otras especialidades
médicas

e Pilar de la relacién profesional-
paciente.

* Importante conocer la probabilidad
individual del paciente de tener la
enfermedad estudiada, con
antelacion a la prueba
complementaria propuesta
(determinacion de la probabilidad
preprueba).

Informacion cientifica:

1. Textos Libros de texto

2. Revistas

3. Bases de datos electronicas

e El problema se presenta en la
calidad de la informacion obtenida y
no en la cantidad, por lo que se han
propuesto sistemas alternativos que
sintetizan la informacién de mayor
impacto en la practica clinica.

* Los bibliotecarios y los servicios de
documentacion de los hospitales
deben cambiar su rol tradicional por
el de “gestores de la informacion”.

Informacion de medida de
pacientes y de medida de
resultados

1. Sistemas de clasificacion de pacientes:
GDRs, PMCs y sistema de clasificacion de
la dependencia de cuidados
de enfermeria.

2. Medidas de resultados: evaluacion de la
efectividad y la eficiencia en atencion
sanitaria.

e Los SCP agrupan a los enfermos
mediante criterios clinicos de
homogeneidad en el consumo de
recursos sanitarios.

* Permiten comparar resultados entre
servicios u hospitales similares pero
tiene limitaciones.

Informacién econémica

1. Sistemas de control de costes
y de informacion economica

e Permiten relacionar la produccion de
los servicios con sus costes.

e Las tendencias futuras van
encaminadas a obtener informacion
econodmica individualizada por
paciente o por diagndstico

Fuente: elaboracion propia

resueltos completamente en ninguna
parte del mundo. En algunos casos, al
hablar de gestién clinica se ha empe-
zado a hablar de dinero y esta dinami-
ca es esencial reconducirla y clarifi-
carla desde el primer momento para

evitar tanto la desinformacién como la
posible aparicién de desviaciones muy
costosas de corregir en el futuro.

. Es necesario avanzar en la
desregulacion del sistema. Hay que
flexibilizar el sistema. No hablamos

.
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de cambiar el régimen juridico, habla-
mos de recuperar la capacidad de se-
leccién de los mejores profesionales,
de flexibilizar la organizacién de los
hospitales, de responder a la diversi-
dad de situaciones de los pacientes y
profesionales.

. Controlar los posibles efectos
perversos del modelo. En un entorno
de libre eleccién y de gestién descen-
tralizada puede darse el caso de selec-
cion de riesgos y otros efectos perver-
sos. La regulacién de los acuerdos de
gestion clinica es muy importante pa-
ra garantizar la equidad pero también
para ayudar a solventar problemas que
pueden aparecer en el curso del afio,
por ejemplo: un incremento de pre-
cios, un cambio en el protocolo de
atencion a pacientes de VIH, etc., que
pueden comprometer los resultados de
las unidades aunque se esfuercen por
mejorar la eficiencia.

. No olvidar las medidas de
gestién de siempre y que han demos-
trado ser las mds importantes, como
son la comunicacidn, el seguimiento
de los objetivos, la evaluacion, la cre-
dibilidad, el reconocimiento de los lo-
gros profesionales y la correccién de
comportamientos indeseables, fomen-
tar la idea de equipo y la colaboracidn,
otra vez la comunicacion.

. Mejorar los estudios sobre
oferta de servicios de las unidades cli-
nicas. Las pricticas sanitarias estdn in-
fluidas en gran medida por los recur-
sos de que se dispone. Los servicios
centrales pueden y deben regular la
oferta en un entorno en que el merca-
do y la competencia poco van a hacer.

Conclusiones

Aunque quedan muchas cosas por ha-
cer y estudiar con méds profundidad,
parece claro que impulsar la descen-
tralizacién es caminar en el sentido
adecuado, aunque no podamos adivi-
nar el resultado final.

Tenemos que hablar mds de gestion
clinica y menos de unidades clinicas
porque lo fundamental es el cambio
cultural que a largo plazo se persigue.

2

Es necesario propiciar un cambio
legislativo para ganar en flexibilidad,
particularmente en la seleccién de per-
sonal.

Adecuar los perfiles de los directi-
vos en relaciéon a las habilidades de
comunicacién y de relacién interper-
sonal para liderar el proceso de des-
centralizacién.

Mantener la coordinacién a nivel
central para evitar efectos no deseados
del modelo.

Cualquier cambio significa riesgo,
es necesario asumir el riesgo de la des-
centralizacién, confiar en los equipos
de gestion de los hospitales y en los
profesionales pero, obviamente, eva-
luando los resultados porque se des-
centraliza la toma de decisiones pero
no la responsabilidad.

Proponemos hablar de ‘“gestién
clinica orientada al paciente” porque
si no parece que todo es economia y
no conviene olvidar que el paciente
es el principal “motivo” de nuestro
trabajo. .
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