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ntroduccion

La necesidad de controlar el aumento del gasto sanitario, manteniendo los niveles
de salud de las poblaciones es la orientacion estratégica de las politicas sanitarias de los
paises desarrollados. De aqui, que los actuales retos de los sistemas sanitarios exigen la
introduccion de nuevos valores, lo que implica gestionar un cambio de cultura de la
atencion sanitaria ¢ implementar medidas correctoras de las variabilidades de la prdc-
tica médica, “informadas™ a través de tres fuentes:

1. La medicina basada en la evidencia (MBE) que se propone reducir la incerti-
dumbre clinica y aumentar la efectividad de las intervenciones sanitarias.

E} creciente éxito del movimiento de la MBE se sustenta en tres factores,
segin Ortin:

La conciencia sobre las existencia de amplias Variaciones en la Practica
Médica (VPM), entre paises, regiones, areas pequefias y grupos socia-
les, no explicables por diferencias de morbilidad, accesibilidad y prefe-
rencias de los pacientes, fo que Skrabanek denomino escepficemia.

La preocupacion por la efectividad de las practicas médicas, que au-
menta en presencia de la fortisima teecnolégica (en productos y en proce-
$0s) que, sin embargo tienen un impacto decreciente sobre la salud.

Las politicas de contencion de costes.

Los modelos de provision de servicios de salud cambiaran, sin duda, si los res-
ponsables fueran consecuentes con una vision informada de las Variaciones en
la Practica Médica, entendiendo por estas, todas las actividades de la asistencia
sanitaria, y no solo las que estrictamente podrian ser comprendidas y evalua-
das como practicas médicas.

2. El desarrollo de la investigacion de resultados. La MBE pone ¢l énfasis en la
investigacion de resultados (outcomes) con el objetivo de reducir incertidums-
bres, explicar las VPM aparentemente arbitrarias y mejorar la efectividad de la
practica clinica y la eficiencia del sistema sanitario cuyo principal objetivo es
medir la efectividad del sistema sanitario.

3. La participacion de los ciudadanos y la sociedad en la politica sanitaria, tanto a
nivel macro (decisiones sobre prioridades y prestaciones) como a nivel micro
(asignacién de recursos) cada vez que sus médicos diagnostican, prescriben un
medicamento ¢ indican un procedimiento).

De aqui que la definicion de los valores que impregnan la reorientacion de los ser-
victos de salud hacia nuna cultura de calidad de la atencidn sanitaria y de las buena prac-
tica de sus profesionales se puede delinir en torno a estas tres lineas de desarrollo:




1. Una atencién sanitaria centrada en el paciente

Este es el debate actual ;Como hacer efectiva la participacion y capacitar a los
consumidores (pacientes v ciudadanos) frente a los proveedores. Una de las estrategias
identificadas es promover 1a antonomia de los ciudadanos mediante las posibilidades de
eleccion y el respeto a las preferencias informadas del paciente (o consumidor).

Se trata de un giro cultural e ideoldgico en la practica clinica de una importancia
crucial, que podemos llamar democratizar las decisiones clinicas. Pero esto, como bien
sabemos, no parece tarea facil.

Hasta qué punto ¢l médico procura entender las utilidades y las preferencias del
paciente y como le influye esta informacion en sus elecciones clinicas es una cuestion no
resuelta y de un equilibrio complicado. Si se ha avanzado algo en la capacidad de eleccion
de ceniro v proveedor, las preferencias de los pacientes en la toma de decisiones clinicas
es un asunto pendiente.

El médico esta influenciado por sus propios conocimientos, realidades y mitos
sobre qué resultados son optimos y deseables para cada caso clinico.

Los pacientes y sus familiares también han constatado, en su propio lenguaje la
existencia de diferencias entre “aparentemente” similares sifuaciones y sintomas de la
practica clinica y uso apropiado de tecnologia sanitarios. La sociedad y los cientificos
sociales 1o expresan en términos de desigualdades en la asignacion, acceso a los recursos
y de uso efectivo de los derechos de los ciudadanos ante la salud y la atencion sanitaria.

En relacion a la eleccién informada, los pacientes y la sociedad “lega” en la ma-
teria de la medicina y su practica, que no cuentan con la accesibilidad a las fuentes de la
MBE, no le resulta facil discernir entre la ignorancia y la incertidumbre de los profesio-
nales v de la medicina. Su funcion objetiva tras la intervencion sanitaria es la ganancia en
bienestar fisico y emocional. Es exigir demasiado, hoy por hoy, con los niveles de informa-
cion clinica de que disponen, que puedan valorar y discernir entre lo “adecuado o inade-
cuado”™ en términos de necesidad y preferencia de un procedimiento clinico. Cuanto mds
nos aproximemos a la Hlamada eleccion racional y a mayor informacién, el uso de una
segunda opinién se vera fortalecido.

2. Una atencién sanitaria orientada a los resultados en salud

El objetivo de las politicas sanitarias deberia ser no tanto extender ia vida sino
mejorar la calidad de vida. “conseguir una vida digna de ser vivida, en términos fisi-
cos, psicologicos y sociales”. Este objetivo se expresa “hoy” como ganancia en salud
(percepcion y expectativas de salud), no dependencia social y mas calidad de vida.
(McPherson, 1997).

La relacion entre la evidencia clinica y la realidad de la practica clinica es complica-
da. Los objetivos de la primera se basan en dar la mejor respuesta clinica a determinadas
circunstancias, mieniras que los de la segunda, son responder a un determinade paciente.




Entonces, los intentos para responder si la practica clinica esta basada en la eviden-
cia deberia incluir, al menos, algunas medidas de resultados sobre cémo la evidencia obte-
nida se ha individualizado para reflejar las preferencias y necesidades del paciente.

Esto puede ser objetivable si se incorpora a la priorizacion las preferencias del
paciente en los arboles de decision clinica, es decir, incorporar ¢l llamado fratamiento
preferente considerado como tal por el paciente o por ambos, clinico y paciente.

3. Una atencién sanitaria mas efectiva y mas eficiente

La interiorizacion del coste de oportunidad de las actuaciones (el beneficio de lo que
se deja sin hacer en la mejor alternativa posible). Siguiendo a Ortin, el concepto de eficien-
cia més pertinente para la gestién de organizaciones sanitarias y para la gestion clinica es el
de eficiencia gestora —técnica y productiva— en un determinado contexto sanitario: abor-
daje al minimo coste social de un problema de salud manteniendo la calidad constante o
maximizando los resultados en cantidad v calidad de vida con unos recursos determinados.

En el marco de este debate la VI edicidén del Seminario de Gestion Sanitaria que
organiza la Escuela Andaluza de Salud Pablica en colaboracion con Merck, Sharp &
Dolime, se centrd en los retos directivos ante la gestion de la efectividad.

Durante dos dias intensivos de trabajo —11 y 12 noviembre de 1.999— en los que
participaron casi un centenar de profesionales, gestores y expertos, se trasiadaron en for-
mato de conferencias, mesas redondas v talleres, la agenda de temas clave para gestionar
la efectividad en los centros sanitarios v las practicas clinicas, refiriendo el impacto entre
fos proveedores, gestores, clinicos y pacientes y buscando escenarios de compromisos
entre clinicos vy directivos.

En este documento técnico se presentan las ponencias y debates mas relevantes
sobre el tema. La conferencia inaugural la imparte Vicente Ortin que nos hace un reco-
rrido sobre las posibilidades y limitaciones de la MBE para la gestién sanitaria. A conti-
nuacién Bernad Crumb nos relata una experiencia interesante en el NHS sobre como
introducir la evidencia clinica en la gestion de servicios sanitarios. El ponente sefiala que
en la Gltima década en ¢l Reino Unido han vivido un cambio cultural basado en el uso de
la evidencia cientifica como tecnologia apropiada a la toma de decisiones. Esto ha empe-
zado a tener impacto entre los gestores y clinicos y esta transformacion ha tenido repercu-
sién en las practicas clinicas de atencién primaria obteniendo beneficios para el paciente,
Han sido necesarias la introduccién de sistemas de acreditacion de profesionales y evalua-
cion del desempeiio clinico, a través de estrategias de valoracidn por iguales, y la creacion
de instituciones v grupos de asesores como el Center For Best Practice (CBP ), grupo de
apoyo para la realizacién de auditoria y disefio de intervenciones para mejorar la calidad;
el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica (NICE) y la Comision para mejorar la
salud (CHT). En su opinién el ritmo se ha ido intensificando y las nuevas generaciones
habran interiorizado el uso de la evidencia en la practica profesional como una practica
habitual.




Se programaron seis talleres interactivos sobre temas de actualidad: medicina basa-
da en Ia evidencia y gestion sanitaria; uso apropiado de procedimientos; gestion de fa
efectividad y gestién clinica; compras de servicios efectivos; modelos de organizacion
para la mejora de Ia efectividad, gestion de organizaciones profesionales descentralizadas,
enire otros temas.

Rafael Bravo Toledo expone las herramientas que el movimiento de la MBS aporta
a los clinicos. Define la gestion del conocimienio como la gestion de la informacion
interna, externa y corporativa que necesita la organizacion para alcanzar sus objetivos.

Pablo Lazaro y De Mercado desarrollé el tema de Uso apropiado de procedi-
mientos médicos: el méiodo del uso apropiado, pone cl énfasis en la necesidad de
elaborar progresivamente unos estandares que sirvan de herramienta a médicos, gestores
y financiadores sanitarios, para tomar decisiones acerca de qué procedimientos utilizar en
cada case y disminuir la posibilidad de hacer uso inadecuado de los mismos.

Javier Garcia Alegria v Juan José Pérez Lazaro plantean la estrategias de la gestion
clinica ¥ mejora de la eficacia, entendida como los beneficios obtenidos en condiciones
ideales, y la efectividad, como los beneficios obtenidos en condiciones reales de aplica-
cion.

Lluis Nualart 1 Berbel, Joan M. Carbonell 1 Riera, del Grup Sagessa de Reus, y
José Martinez Clmos, profesor de la FASP, plantean una reflexion obligada sobre los
modelos de atencion interniveles {coordinacion entre niveles) a partir del consenso y la
evidencia cientifica con especial atencion a los resultados en atencion de salud (resulta-
dos obtenidos en Ia atencién de un paciente). Martinez Olmos argumenta que, las posibi-
lidades preventivas, diagnésticas, terapéuticas v rehabilitadoras que las nuevas tecnolo-
gias y los avances cientificos ponen a disposicion de servicios sanitarios v de sus profe-
stonales, rompen las actuales fronteras y criterios de delimitacion de los niveles
asistenciales vy sus actuales capacidades de actuacion. Las nuevas tecnologias de comuni-
cacion abren nuevos espacios y nuevos escenarios para la interrelacion de los profesiona-
les en beneficio de los pacientes.

Desde el Group Sagessa se plantea como estrategia los Planes de Accidn Interniveles
(PAT) que tienen como objetivos, Ia continuidad asistencial, la colaboracion activa de los
profesionales en la gestion clinica, la mejora de la efectividad de Ia practica clinica y el
incremento de la eficiencia del sistema.

Salvador Peird plantea el tema de compra de servicios basada en la evidencia y
nos propone en el marco de la Investigacidén de Servicios de Salud (ISS), disefios de
investigacion adecuados para la evaluacion de tecnologias v proveedores y técrnicas
para la evaluacion de tecnologias v proveedores: segun los niveles de decision. Se trata
de evitar la incorporacion de tecnologias ineficaces o menos eficientes que otras, de
seleccionar productos de la cartera de servicios en funcién de su relacion coste-efecti-
vidad, y de evitar efectos adversos de determinados sistemas de pago, de reducir uiiliza-
cion inadecuada.




El Hmo Sr. D. Rafael Matesanz Acedos en la conferencia de clausura sobre estra-
tegias de gestién en organizaciones sanitarias, sefiala como un paso importante en el obje-
tivo de transferir autonomia de gestién y participacion de los profesionales, la introduccion
de las dreas clinicas funcionales constifuye un paso estratégico fundamental. Las dreas
clinicas las define como una formula organizativa, que se estructura en base a procesos
clinicos, con participacién e implicacién de los profesionales y gestores, cesion de riesgo y
cumplimentacion de sistemas de informacion como elemento de evaluacion coste, efectivi-
dad y calidad.

Se enunciaron las siguientes propuestas y estrategias :

Orientar e} liderazgo v la gestién de los centros hacia los resultados clinicos.
Potenciar escenarios de compromisos entre gestores y clinicos.

Fortalecer liderazgos orientados a la gestion del cambio e incorporacion de innova-
ciones.

Desarroilar entre los directivos la sensibilidad y fa formacion en la gestién basada
en la evidencia.

Dotar a los médicos como decisores clave del sistema sanitario la informacion e
infraestructura precisa para efectuar la decisiones clinicas de forma coste-
efectiva.

Introducir estrategias de motivacidén para involucrar al mayor nimero de profesio-
nales para que adopten en su practica habitual los nuevos criterios y valores de la
practica.

Incorporar medidas de efectividad en los acuerdos de gestion clinica.

Introducir modelos de gestion de centros con mayores niveles de autonomia de
gestion y flexibiiidad.

Definir sistemas de acreditacion y evaluacion del desempeiio clinico y profesional.
Aumentar la retroalimentacion sobre el rendimiento del individuo. Establecer m-
centivos relacionados con efectividad requieren una buena medida del desempe-
fio. Identificar incentivos que faciliten la incorporacion de innovaciones.

Proporcionar informacion diagndstica y pronéstica al paciente pasa por tener sis-
temas de informacion que den respuesta & las preguntas légicas: gué problemas
tienen los pacientes, como se les solucionan, qué medios se utilizan, y qué
resultados se obtienen; es decir, aportar la informacion basica y clave para poder
hablar de decisiones informadas.

Olga Solas Gaspar
Fernando Silio Villamil

Coordinadores del Seminario
Escuela Andaluza de Salud Pablica
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INAUGURACION DEL SEMINARIO

Les saludo muy cordialmente en nombre de la directora gerente del Servicio Anda-
tuz de Salud, que me ha pedido ayer mismo que les ruegue disculpen su ausencia a este
acto inaugural al que, Dios sabe, ic hubiera gustado estar; pero un asunto de ultima hora
inaplazable se lo ha impedido. En cualquier caso ¢s para mi un motivo enorme de satisfac-
cion el participar con todos ustedes en el inicio de este 6° Seminario acerca del papel de
los directivos v del conjunto de los profesionales que trabajan en las organizaciones sanita-
rias en el funcionamiento efectivo y adecuado de los servicios de acuerdo a las necesida-
des y demandas de los ciudadanos.

Durante los @ltimos afios en casi todos los paises desarrollados se han generado
iniciativas de revision y reforma de los servicios sanitarios, fundamentadas en el control
de! crecimiento de sus costes y la optimizacién del aprovechamiento de los recursos exis-
tentes; todo esto garantizando, al mismo tiempo, un alto grado de calidad asistencial y
acceso equitativo y solidario a los mismos por parte de toda la poblacion, especialmente de
las personas que presentan situaciones socio sanitarias mas desfavorecidas.

Los cambios demograficos con una clara tendencia a la inversidn de las pirdmides
de poblacion, el constante desarroilo de la oferta tecnoldgica, el incremento de las expec-
tativas v necesidades de la poblacion respecto a los cuidados sanitarios, asi como un
cambio paralelo del modelo de conducta y la practica clinica de los modelos sanitarios, son
algunos de los factores de peso que explican los procesos de reorientacion que se estan
produciendo en los sistemas sanitarios.

En este tiempo numerosos estudios y trabajos muestran que existe un amplio mar-
gen de mejora en la calidad de la asistencia sanitaria que se presta, medida cn términos de
efectividad, de eficiencia, de adecuacion en la utilizacion de los servicios y procedimientos
clinicos, v de satisfaccion de los usuarios.

A la vez, fa reciente introduccion de instrumentos de gestion de los procesos
asistenciales tales como los contratos programa, las guias de practica clinica, o los proto-
colos basados en la evidencia, entre otros, que aprovechan la disponibilidad de modernos
sistemas de informacién sanitaria y comunicacion, han permitido alcanzar resultados
significativamente favorables en comparacién con fas practicas clinicas que pudicramos
denominar tradicionales.

La cuestion clave que se plantea es como motivar e involucrar al mayor numero de
profesionales para que adopten en su préctica diaria los nuevos criterios, el nuevo modelo
de gestion clinica que esta orientando los cambios disefiados en las organizaciones sanita-
rias.

En Andalucia, como todos ustedes conocen, la Consejeria de Salud ha establecido
la prioridades para que ¢l Sistema Sanitario Andaluz y el Servicio Andaluz de Saiud, elabo-
re su plan estratégico en cuya redaccidn participaron mds de 350 profesionales, entre




clinicos y gestores. Estos han plasmado las lineas y objetivos de modernizacion y mejora
del sistema sanitario piblico de Andalucia para los préximos afios, contenidos en 22 gran-
des objetivos v 40 medidas concretas que puedan ser monitorizadas y que permitan cuan-
tificar su grado de consecucion.

Este plan, elaborado desde la triple perspectiva del analisis de los sistemas sanita-
rios europeos, contando con la situacion de partida de la propia organizacion sanitaria
Andaluza, y desde nuestra posicion de valores politicos sociales y sanitarios, hace una
fuerte apuesta en cuatro grandes direcctones.

En primer lugar, ¢l reconocimiento de que el derecho a la salad de los ciudadanos
debe ser el centro del sistema y, por lo tanto, debe articularse su capacidad de eleccion
efectiva, su derecho de informacidn, asi como su participacion ¢ influencia real en el
funcionamiento de los servicios.

En segundo lugar, el reconocimiente del papel primordiai que tienen los profesiona-
les potenciando su implicacion en la organizacidn y gestion de los centros v unidades, con
mayores niveles de autonomia v flexibilidad en su forma de organizacion, ¥ en el uso
racional de todos los recursos necesarios para una buena practica clinica contrastada.

En tercer lugar, la reorientacion de las decisiones y la organizacion de la gestién y
direccion de los centros, de manera que cualquier medida se tome bajo el criterio principal
de que repercuta positivamente en la relacion entre el profesional v el usuario.

IEn cuarto lugar, el establecimiento de un marco regulador que asegure la orienta-
cion de los servicios hacia la mejora de la salad, priorice la eficiencia global sobre la
meramente economica, favorezea la discriminacion positiva de los colectivos mads
desfavorecidos v busque la equidad y la solidaridad como instrumentos de cohesidn social.

Dei conjunto de estas medidas, quisiera destacar Ia introduccion de una mayor di-
versidad, flexibilidad y descentralizacion en la organizacidn interna de ios hospitales y de
los centros de salud, mediante la creacién de las unidades clinicas de las cuales ya se
encuentran acreditadas 200 en atencién primaria y 25 en hospitales.

Partiendo del reconocimiento frascendente del papel que juegan los profesionales
sanitarios como protagonistas de los procesos de atencion y de relacion con los usuarios, a
la vez que principales administradores de los recursos, y tratando de responder eficazmen-
te a las necesidades y preferencias de los ciudadanos, se trata de configurar lugares de
trabajo en los que los profesionales, médicos y enfermeras, gocen de mayor autonomia vy
responsabilidad para organizar sus actividades. De este modo las decisiones que tomen
serdn las que mayor impacto puedan tener sobre fa mejora de Ia calidad de los servicios y
sobre ia optimizacion de los recursos disponibles.

Todas las unidades de diagnostico que se estan creando (clinicas, enfermeria, con-
sultas externas, etc.) se relacionan con las direcciones del centro a través de acuerdos en




los que se recogen criterios de asignacién y utilizacidn de recursos, volumen y cualifica-
cién de las actividades, objetivos y condiciones asistenciales, sistemas de evaluacion de la
calidad, asi como incentivos en virtud de los resultados obtenidos.

Deseo trasmitirles el convencimiento de la Consejeria de Salud de la Junta de An-
dalucia que represento, de que este proyecto no solamente supondrd cambios paulatinos
en la organizacion y funcionamicnto tradicional de los servicios clinicos, con un incremento
de la capacidad de decision de los profesionales, si no que también implicara cambios
culturales importantes que afectardn globalmente a los centros sanitarios y a su relacion
con los usuarios, que los percibirdn mas personalizados, accesibles y eficaces.

Conseguir las metas propuestas depende de todos, pero muy especialmente del pa-
pel que jueguen los directivos de la organizacion y los responsables de los servictos, en la
medida en que sean capaces de explicar y contagiar con mayor entusiasmo al conjunto de
los profesionales de que sus proyectos pasan por su implicacion en la ordenacion y gestion
de los recursos de los que disponen. Y que hagan creibles, con medidas palpables, que los
ciudadanos son realmente los auténticos protagonistas de esta empresa de prestacion de
servicios personales y, por tanto, cllos deben gozar de capacidad de ¢leccidn, derecho de
informacidn v de espacios para su participacion real en la gestion.

Solamente me resta desearles que estas horas de trabajo en nuestra Escuela Anda-
luza de Salud Publica, sean fructiferas y gratificantes. En nombre de la Directora Gerente
del Servicio Andaluz de Salud declaro inaugurado este 6° Seminario “Los retos directivos
ante la gestion de la efectividad”. Muchas gracias por su atencion.

Carmen Martinez Aguayo
Directora Gerente del Servicio Andaluz de Salud
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MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA: POSIBILIDADES
Y LIMITACIONES PARA LA GESTION SANITARIA

L. ;QUEES GESTION SANITARIA?

A. Los tres ambites de la gestion en sanidad: macre, meso y micro

Gestionar supone coordinar y motivar a las personas de una organizacion —cultural,
deportiva, econdmica— para conseguir las finalidades de ésta. En sanidad pueden distin-
guirse tres tipos de gestion: la gestion sanitaria macro, o politica sanitaria, la gestion sani-
taria meso, o gestion de centros, y la gestién sanitaria micro, o gestion clinica'.

La macrogestion sanitaria, o politica sanitaria, consiste en la intervencion del Esta-
do para aumentar la equidad y corregir disfunciones del mercado. Esta correccion de
disfunciones implica abordar las externalidades, regular los monopolios, y corregir la infor-
macién imperfecta teniendo en cuenta como tales disfunciones se afectan por el cambio
tecnolégico. La politica sanitaria se expresa a través de las formas que adopta la financia-
cion y regulacion de servicios sanitarios y la regulacion de otros aspectos relacionados con
la salud (alimentacién, medio ambiente, trabajo, estilos de vida...). Existen distintas opinio-
nes sobre el alcance de la politica sanitaria en funcién de cudl se crea ha de ser la funcién
del Estado’.

La politica sanitaria tiene como objetivo confesable el de mejorar el estado de salud
de la poblacién y garantizar la satisfaccién de los votantes con los servicios sanitarios
empleando unos recursos comparables a los de los paises de referencia geografica y
economica.

Las disciplinas de la salud ptblica, articuladas por el método epidemiolégico, consti-
tuyen el soporte discipiinar de la macrogestion sanitaria. El método epidemiologico no es
sino una adaptacién, mas conceptual (riesgo relativo, exposicion, riesgo atribuible
poblacienal.. ) que instrumental, del método cientifico a los problemas de salud.

La mesogestion sanitaria, o gestién de centros, se realiza a través de la coordina-
cién y motivacion de los integrantes de un centro de salud, un hospital, una aseguradora,
un mayorista farmacéutico... en un enforno muy regulado. La gestion de centros tiene su

1 Tomade de Ortin V. ; Conocimiento para gestionar? Gest Clin San 1999; 1: 3-6.

2 Enel “World Health Report” 1999, de la OMS (ya bajo la direccién de H Brundtland), se habla
claramente de “un nuevo universalismo que reconoce los limites de los gobiernos, pero retiene Ia
responsabilidad de los gobiernos para la direccion y financiacion de los servicios sanitarios. Este
nuevo universalismo da la bienvenida a la diversidad v, sometido a directrices, a la competencia
en la produccion de servicios. Al mismo tiempo reconoce que los servicios deben ser prestados
para todos pero no todos pueden ser prestados™.




apoyo disciplinar en las ciencias de la gestidn y hace relativamente pocos afios la gestion
sanitaria se identificaba con aspectos relativamente accesorios de la gestién de hospitales
como las finanzas y el marketing. El contenido de la gestion de centros ha ido cambiando
en la medida que se ha evidenciado cada vez mas el parecido entre la gestion sanitaria y
el disefio de un nuevo modelo de avién. En efecto, el mejor disefio de un avidn no se
obtiene solamente a través de la suma de los mejores disefios de sus diversos componen-
tes (motor, fuselaje, mobiliario. ..} ya que son multiples fas interdependencias v muy fuerte
la necesidad de coordinar disefios.

De igual manera la calidad de la gestion sanitaria no s¢ garantiza mediante la suma
de las calidades de los centros componentes: ¢l que la tasa de complicaciones en enfer-
mos diabeticos sea ¢l doble en EEUU que en el Reino Unido, el que se produzcan impor-
tantes diferencias de supervivencia en cancer de mama a los cinco afios def diagnéstico, el
que oscilen ampliamente las prevalencias tabdquicas o las tasas de resistencias bacterianas
y —en suma— el que, incluso, la mortalidad sefiale tremendas diferencias entre personas
y paises, apunta claramente a que la capacidad resolutiva de un sistema sanitario esta
claramente relacionada con, primero, el grado en que su politica sanitaria tenga atisbos de
racionalidad (resulta ilusorio pretender que la racionalidad sea el criterio tnico de la politi-
ca sanitaria) y, segundo, con el grade de articulacion entre niveles asistenciales.

La mejora en la gestién de los centros sanitarios requiere, como el cubrir tres por
tres puntos en disposicién cuadrada mediante [inea quebrada sin levantar el ldpiz del papel
ni cambiar de sentido, desbordar las paredes (los bordes del cuadrado) de los centros:
Pensar en curar algunas veces, ayudar a menudo, v consolar siempre donde sea.

La microgestién sanitarta, o gestion clinica, parte de la constatacion de que los
profesionales sanitarios (los clinicos fundamentalmente) asignan ¢l 70% de los recursos
sanitarios en sus decisiones, diagndsticas y terapéuticas, realizadas en condiciones de in-
certidumbre en una tarea que supone coordinar recursos y motivar personas, La gestion
clinica pretende restaurar los niveles de salud de los pacientes, en fa medida de fo posible,
mediante acciones que conciernen a pacientes individuales o a grupos de pacientes (agru-
pados por una patologia o procedimiento comunes, por la unidad de asistencia...). Las
decisiones directas sobre cada persona las adopta el médico, la enfermera. .. trabajando
por separado © en equipo, v las decisiones que afectan a grupos de pacientes las toman
principalmente los responsables asistenciales.

La disciplina fundamental de la gestion clinica es a medicina. La estrategia motivadora
basica de la gestidn clinica pasa por el fomento de la escepticemia, a través de la consta-
tacién de variaciones en la prictica, aparentemente arbitrarias, que estimulen la preocupa-
cion por la efectividad, la medida del impacto sanitario v la adecuacidn de los servicios.

Los tres dmbitos de la gestidn sapitaria estén estrechamente relacionados entre si:
la gestién macro condiciona la micro por la regulacion de la oferta, en Europa, o por el
mercado, en EEUU; la gestion macro condiciona la meso segin lo que se decide comprar
o presupuestar; la gestion micro influencia la macro por el 70% de recursos que asigna; la
gestion meso influencia la macro por consorcios, patronales, corporaciones profesionales,
grupos de interés y asociaciones con preferencias ideoldgicas “intensas”.




B. La gestion pablica nunca serd como la gestién privada

Curiosamente las peculiaridades mas importantes de la gestion sanitaria se mani-
fiestan como expresiones de ciertas limitaciones de la gestion publica. La gestion publica
suele ser, en bastantes ocasiones, 1a respuesta social mas conveniente a las caracteristicas
de la salud y los servicios sanitarios.

Estas peculiaridades quedan reflejadas en una realidad institucional —prevaleciente
en los paises mas desarrollados del mundo-— de una financiacidén publica establecida con
el objetivo de que los servicios sanitarios se presten segin necesidad para:

Conseguir niveles de salud v de satisfacciéon que sin ios mismos no se hubieran
obtenido.

Corregir fallos de mercado (mformacion asimétrica, incertidumbre, y externalidades).

Mejorar la equidad social en relacion a la alternativa de no intervencidn del Estado.

La gestion publica, aunque substantivamente gestion, debe desenvolverse con unas
limitaciones impuestas por la responsabilidad fiduciaria que constituye la contrapartida a la
excepcionalidad del Estado como organizacion. En una organizacion privada, tanto la per-
icnencia a la arganizacion como la distribucion entre las partes de obligaciones y derechos
resultan de arreglos contractuales (voluntarios en principio). En el Estado, en cambio, los
ciudadanos pertenecen obligatoriamente a la organizacion que tiene poderes de coaceion
cjercitables sin aquiescencia individual. Ello obliga al Estado a un comportamiento fiducia-
rio que impone una serie de Himitaciones, convenientes algunas, mitigables otras, bien por
la investigacién bien por la accidn. Véase el Cuadro 1.

La gestion privada tiene un juez irrecurrible pero insuficiente: la cuenta de resulta-
dos. La gestidn publica tiene muchos jueces v ninguno si falla la democracia y reina la
opacidad.

. ;QUE ES LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA?

La Medicina basada en la evidencia (MBE)*s¢ ha definido como la integracion de
Ia experiencia personal con fa mejor demostracion externa disponibie vy procedente de la
mvestigacion sisternatica. Supone, por tanto, la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de
ta mejor evidencia cientifica (comprobada, verificada por tanto) disponible para tomar de-
cisiones sobre el cuidado de la salud de cada paciente®. Se centra, pues, en el beneficio
individual y posee beneficios y limitaciones. Ver Cuadro 2.

3 Este epigrafe estd tomado de Meneu R, Ortin 'V, Peird S. Medicina basada en la evidencia. Posibi-
lidades y limitaciones para ia compra de servicios. En G Lopez (dir): La contratacion de servicios
sanitarios. Barcelona: Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generalidad de Catalu-
fia, 1999, 191214,

4 Scbre MBE pueden consultarse los dos suplementos que Medicing Clinica dedica en 1999 al
tema, dirigidos por T Gol y T del Liano, asi como la edicion espafiola del JAMA 1997 sobre MBE.




Cuadro 1
Limitaciones a la gestion piblica

Visibilidad v transparencia que produce la reaccion paradojica de secretismo
en el proceso decisional, secretismo no siempre justificado por ia relevancia
estratégica del asunto abordado o por razones de respeto a la confidencialidad
de los datos empleados.

Control jurisdiccional constante.

Alternancia de gobiernos que hace mas dificil contraer compromisos a largo
plazo y que constituye un reflgjo tanto de Ia heterogeneidad de preferencias
de los principales (ciudadanos para los politicos, politicos para los organis-
mos publicos...) como de su inconsistencia temporal. En una empresa priva-
da los propietarios exhiben preferencias consistentes y este problema no se
presenta.

Garantismo (mas que legalismo) para impedir abusos de autoridad y vulne-
racién de derechos individuales. La preocupacion por Ja profilaxis de la ar-
bitrariedad niega la discrecionalidad (o sea la posibilidad de desplazarse por
una isocuanta).

Procedimentalismo burocratico que garantice la igualdad de trato (dado
que no existe la opcidn salida para los individuos) con todas las ventajas e
inconvenientes de la burocracia.

Multiples objetivos, impacto en el bienestar desconocido, rendimiento dificil
de apreciar por los problemas de definicidn y medida de la actividad de Ia
admimistracion.

Dificultad de establecer mecanismos de competencia por comparacion. Si,
por ejemplo, sdlo existe una Agencia Tributaria no caben los patrones exter-
nos (“benchmarking”} pero si mecanismos de torneo en el seno de la
propia agencia: Rendimiento de unidades comparables ajustado por las va-
riables exdgenas que las unidades no controlan (renta, tamafio poblacional...).




Cuadro 2
Beneficios y limitaciones de la MBE

Beneficios

1. Marca como objetivo la imtegracion de la experiencia clinica individual con
la mejor evidencia externa (procedente de revisiones sistematicas de inves-
tigaciones clinicas, disponible fundamentaimente en ensayos clinicos).

2. Tiene en cuenta las preferencias del paciente informado.
Fomenta y organiza el autoaprendizaje.

4, Transforma las necesidades de investigacién en preguntas de investigacion
contestables.

5. Evalia la solidez de la evidencia con la respuesta a dichas preguntas.

6. Valora criticamente la validez (acercarnos a fa mayor veracidad) y la utili-
dad (aplicabilidad clinica) de la evidencia.

7. Pone énfasis en la evaluacidn de actuaciones clinicas.

8. Eleva la autonomia individual del médico ante el juicio de las fuentes, lo que
coniieva a resaltar el papel de la libertad clinica.

9. Enfatiza el plano individuat del comportamiento bioético: beneficienciay no

mateflcencia.

Limitaciones
I. Pérdida relativa de posicion del pensamiento fisiopatologico de la practica
clinica.

2. Minusvaloracién de la experiencia, el instinto, lo que la medicina tiene de
arte y oficio.

3. Falta de tiempo, habilidades y medios para revisar y valorar criticamente la
evidencia de forma cuidadosa, especialmente en ¢l contexto de la atencion
primaria.

4. Falta de una clara definicidn de lo que significa efectividad y qué efectividad
debe ser considerada.

5. Minusvaloracién de las consecuencias de la MBE mds alld de la practica
clinica: distribucion de recursos, politica sanitaria y gestion clinica.

6. Riesgo de caer en el fundamentalismo metodologico.

7. Pérdida del balance adecuado entre las decisiones coste-efectivas y las
decisiones basadas en la MBE.

8. Agravamiento de la disputa entre economistas, gestores y médicos.

9. Relegacion a un segundo plano el comporiamiento bioético de la justicia
distributiva y de la eficiencia.

Fuente: Gol y del Llano, 1999



A. La gestacidn de la MBE

i. Concepto

Con el lema “Medicina basada en la evidencia™ no se guiere significar tanto que
exista 0 haya existido una medicina no basada en la evidencia; simplemente se trata de un
término que ha hecho formina por destacar el creciente énfasis en la investigacidn de
resultados (ourcomes) con los objetivos de reducir incertidumbres, explicar variaciones en
la practica médica aparentemente arbitrarias y mejorar la efectividad de la practica clinica
y 1a eficiencia del sistema sanitario. La panoplia de instrumentos MBE puede presentarse
bajo distintos envoltorios: la revision y difusion de ensayos clinicos (Bonfill X, 1996), ia
investigacion en servicios salud (Peird S, Meneu R, 19935), ¢l andlisis de decisiones (Eddy
D, 1996), 1a gestién de la utilizacion (Peird S, Meneu R, 1997), 1a evaluacion de tecnolo-
gias (Jovell A, Navarro-Rubio M, 1993) ¢, incluso, las politicas de calidad total (Romeo
JM, Ruiz P, 1994).

2. Factores previgs

Fl creciente éxito de la MBE se susienta en 4 factores previos, con relaciones entre
si: a) La conciencia de amplias variaciones en la prictica médica (VPM), no explicables
por diferencias en la morbilidad de las poblaciones; b} La preocupacion por la efectividad
de las practicas médicas, que aumenta en presencia de una fortisima innovacion tecnolo-
gica (en productos, no en procesos) que, sin embargo, tiene un impacto decreciente sobre
la salud; ¢) Las politicas de contencidn de costes; v d) La mayor facilidad para acceder
a la informacion.

Respecto al primero de estos factores, los estudios sobre VPM (Wennberg J, 1996)
han mostrado la presencia de variaciones aparentemente arbitrarias en la forma de prac-
ticar la medicina entre paises, regiones, areas pequefias v grupos poblacionales, propician-
do la aparicion de o que Skrabanek denominé escepticemia. En lo esencial, es una quie-
bra en la creencia de que los sanitarios aplican de manera uniforme un tratamiento inequi-
vocamente adecuado —cientifico— a cada problema de salud. En ausencia de explicacio-
nes plausibles por el lado de la demanda {morbilidad, accesibilidad o preferencias de fos
pacientes), la constatacion de VPM plantea importantes dudas sobre la indicacion de de-
terminadas intervenciones y sobre los resultados para los pacientes en funcién del uso de
una u otra prictica posible, Esto lieva directamente a preguntarse por Ia evidencia que
sostienc cada estilo de practica y —en situaciones de incertidumbre— a cuestionar la
legitimidad de la aplicacion de las valoraciones subjetivas de los profesionales a despecho
de la evidencia disponibie o las preferencias de los pacientes (Marion T et ai, 1998).

En nuestro pais diversos investigadores han empezado a documentar VPM utilizan-
do, por ejemplo, la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria o los registros del Conjunto Mini-
mo Basico de Datos al Alta Hospitalaria (Jané E ct al, 1996) con resultados muy ilustrativos.
En uno de estos estudios se mostraba que la probabilidad de haber sido intervenido de
cataratas z los 85 afios se situaba en torno al 8% en un area de salud, mientras que en
otra no alcanzaba el 1%. Las dreas con mayor oferta de recursos oftalmologicos, con
relacidn a su poblacion, mostraban tasas mayores de intervenciones, pero también mayor




lista de espera por 10.000 habitantes, sugiriendo que donde hay mas recursos disponibles
se indican mas intervenciones de cataratas. En otro estudio reciente sobre pruebas anali-
ticas en Murcia, Huguet Ballester (1998) encuentra amplias variaciones en las tasas de
peticiones de algunas pruebas entre zonas de salud: la VSG variaba entre 41 y 119 solici-
tudes por 1000 habitantes afio (Razén de variacion®, RV: 2,9, los urocultivos de 19 a 91
(RV: 5), y algunas pruebas como la hemoglobina glucosilada (RV: 11), ASLO (RV: 70) o
alfa-amilasa (RV: 92), aun mostraban mayores variaciones.

Aunque esta informacién de base poblacional tiene sumo interés, todavia resulta
mds propiciatoria de la escepticemia la constatacion de variaciones ¢n estudios de base
individual. Asi, el porcentaje de partos que acababan en cesarea en hospitales publicos de
la Comunidad Valenciana en 1994-95, variaba desde ¢l 14% al 24%, pero para los partos
de nalgas estos porcentajes oscilaban entre el 40% al 90% v, en presencia de sufrimiento
fetal, entre el 7% al 97%. En estos hospitales, y para 1995, la realizacion de una artroplastia
de cadera tras fractura osteoporotica de cadera vario del 4% al 38% de los pacientes, y la
duracién de la estancia desde 9 a 19 dias, sin que el ajuste por la gravedad de los pacien-
tes atendidos consiguiera reducir estas diferencias (Peird S, 1997). Estas variaciones sc
han relatado incluso en situaciones urgentes de riesgo vital, como el empleo de farmacos
tromboliticos en el infarto agudo de miocardio (Agusti A et al, 1997).

En relacidn con el segundo de los factores, la escepticemia conduce a preguntarse
sobre la utilidad de algunas de las rutinas y procedimientos habituales y este tipo de pre-
guntas lleva a preocuparse por la efectividad que, ahora, ird mas alla de las medidas
clasicas de resultados (mortalidad, complicaciones, mejora de parametros fisiolégicos) para
intentar valorar el impacto sobre la calidad de vida. A grandes rasgos, y con la excepcion
de la vacuna contra 1a viruela, la medicina no dispuso de instrumental preventivo y ftera-
péutico efectivo hasta los afios 30 y 40 de este siglo. La preccupacion por la eficacia
surge después de la I Guerra Mundial de la mano del ensayo clinico aleatorio (ECA),
mientras que Ja efectividad adquiere protagonismo en la escena sanitaria durante la déca-
da de los ochenta (Gol J, 1997) bajo diversas denominaciones y con el “basada en la
evidencia” como lema mas afortunado.

La MBE utiliza los métodos habituales de investigacion clinica (ensayos clinicos,
estudios observacionales con o sin grupo control, etc.) para valorar la eficacia y efectivi-
dad de las practicas médicas. Las revisiones sisteméticas de la literatura cientifica, la
gradacion de la confianza en los resultados en funcion de los disefios de investigacion y
facilitar su difusion e incorporacion a la practica habitual son ias propuestas basicas de la
MBE (Sackett D et al, 1996}

5 Larazon de variacion (high-low ratio, extremal quotient, EQ) es la razon entre el mds alto y el
mas bajo de los valores observados (valor mdximo/valor minimo). Pese a que apenas utiliza in-
formacion, tnicamente los dos valores mas exiremos, es una medida muy utilizada por su senci-
llez y su valor intuitivo para interpretar la variabilidad (una RV igual a 2 significa una variabili-
dad del doble entre el area con mayor y mener frecuencia del procedimiento). Debe ser interpre-
tado con cautela cuando las dreas son peguefias (menos de 10.000 habitantes) o la frecnencia
del procedimiento es baja,



La importancia de incorporar esta aproximacidn se suele mostrar con el contunden-
te gjemplo de los tromboliticos en el infarto de miocardio: mientras que los ensayos clinicos
habian demostrado la eficacia de esta terapia desde mediados de los afios 70, su aparicion
en los libros de texto y articulos de revision no empieza hasta 10 aftos mas tarde, v su uso
generalizado no se produjo hasta casi el final de los 90. En ¢l interin, miles de personas
fallecieron porque no se les aplicé una terapia cuya eficacia, aungue solidamente eviden-
ciada, no estaba suficientemente difundida (Antman et al, 1992),

Respecto al tercero de estos factores, las politicas de contencion de costes, los que
depositan su fe en el mercado se han apuntado a la produccion y difusion de investigacion
para que los pacientes v, sobre todo, los compradores influyan sobre los proveedores de
servicios. En su vertiente positiva, el argumento gue sustenta esta aproximacion es que
mediante guias de prictica basadas en la evidencia puede limitarse razonablemente la
libertad clinica, restringiendo el uso de procedimientos inefectivos. En su vertiente mas
restrictiva, las guias de practica se centran en la reduccion de costes, afectando la autono-
mia profesional mas alld de lo que la evidencia sustenta. Asi, mientras que en Europa la
libertad clinica se mantiene relativamente estable, en Estados Unidos la autonomia profe-
sional ha quedado seriamente afectada por la generalizacion de la “medicina gestionada” vy
un médico puede recibir guias clinicas diferentes sobre como tratar una patologia —cuyo
cumplimiento puede afectar sus honorarios— segiin quien sea ¢l pagador/asegurador del
paciente.

Respecto al cuarto de estos factores, la disponibilidad de informacion, los mas de
medio millon de ECA realizados hasta Ia actualidad, los 10,000 ensayos clinicos prospectivos
que se realizan cada afio, o los 2 millones de articulos que cada afio aparecen en mas de
30,000 revistas biomédicas (Rodés et al, 1999), resultan ahora mas accesibles, tanto por
los procesos de revision sistematica ya mencionados, como por la generalizacion y abara-
tamiento del acceso a bases de datos de decumentacion médica. Pese a la existencia de
diversas limitaciones {seleccién, transmisidn, preeminencia absoluta del inglés, con su
correlato de dificultades para recuperar ia informacion relevante®), el acceso a la informa-
cion aportada por la investigacion ha experimentado recientemente enormes avances.

Hay que sefialar finalmente que la industria farmacéutica —en especial, las grandes
compafifas internacionales— no se ha mostrado indiferente a la MBE y esta contribuyen-
do notoriamente a su difusion. Aunque aparentemente sus objetivos son contradictorios, ia
regulacion de la comerciafizacion de produetos farmacéuticos hace que los farmacos suclan
contar con ECA previos que demuestran su eficacia, al menocs respecto a resultados inter-
medios.

Igualmente, vy cuando se trata de demostrar la efectividad respecto a resultados
raros (por ejemplo, reduccidon de mortalidad mediante tratamiento preventivo con
hipolipemiantes), solo fas grandes compafias pueden permitirse [os Hamados mega-ensa-
yos, en los que miles de personas son asignadas a los grupos intervencion y controi. Por

6 Como ejempios de estas limitaciones puede citarse que mas de la mitad de los ECA publicados
hasta 1985 no son recuperados en Medline en bisquedas realizadas por expertos documenialistas.



ejemplo, el GUSTO, un ECA cuyo objetivo era demostrar que un determinado trombolitico
reducia en 1% la mortalidad respecto al trombolitico usual, requirié que 40.000 personas
fueran asignadas a los grupos de tratamiento, en mas de un centenar de hospitales de una
veintena de pafses. Cémo sélo disponemos de este tipo de evidencias cuando una compa-
fifa ha sufragado el ensayo, l[a MBE actia como una barrera de mercado frente a los
productos cuyas compaiiias no han podido realizar estos estudios’.

B. Escollos que pueden dificultar la MBE

1. Perspectiva individual de la MBE y perspectiva social de la pelitica sanitaria

La perspectiva individual propia de la MBE no tiene por qué coincidir con fa pers-
pectiva de la politica sanitaria en un entorno de financiacion piblica, cuya finalidad norma-
tiva pasa por la maximizacion del bienestar social.

Los conceptos de eficiencia no coinciden necesariamente entre politica sanitaria y
préictica clinica. Para la politica de salud de un pais el concepto de eficiencia relevante es
el la eficiencia asignativa —también ltamada econémica— en un contexto social amplio:
asignacion de recarsos para maximizar el bienestar de la sociedad. En esta definicion la
eficiencia constituye un criterio para maximizar una funcién de bienestar social ético-
axiomatica, funcidn cuya validez depende de fa legitimidad del proceso de decision social
que lleva a su establecimiento y del grado en que dicha funcidn refleje valores sociales
compartidos.

Fl concepto de eficiencia mas pertinente para la gestion de organizaciones sanita-
rias y para la gestién clinica es el de eficiencia gestora —técnica y productiva— en un
contexto sanitario: abordaje al minimo coste social de un problema de salud manteniendo
la calidad constante 0 maximizacion de los resuitados en cantidad y calidad de vida con
unos recursos determinados.

La eficiencia gestora no garantiza la eficiencia asignativa.

2. Afectacién de Iz libertad clinica

El comportamiento profesional de los medicos, que determina fundamentalmente la
asignacion de recursos sanitarios, ¢std sujeto a una ética —entendida como la serie de
comportamientos que una profesion estima aceptables— con su correspondiente sistema
de coniroles por colegas, y sus mecanismos sancionadores, recompensas y ostracismos. A
todo médico le cabe la satisfaccion de resolver problemas, curar a veces, paliar en ocasio-

7 Las relaciones de la MBE con las multinacionales farmacéuticas puede no ser tan buena en otros
terrenos. Por ejemplo, en farmacos recientes que todavia no disponen de suficients estudios, la
MBE podria retrasar su incorporacion efectiva al arsenal terapéutico. Igualmente, algunos de los
tipos de estudio que la MBE ha revitalizade, singularmente el ensayo de an solo paciente, pueden
permitir la apertura de nichos de mercado para algunos productos en subgrupos de pacientes que
habitualmente serian excluidos de los ECA.




nes v consolar siempre. El contenido de su trabajo se enriquece con el progreso cientifico.
Quienes alcanzan un cierto nivel de virtuosismo y los que publican, ganan reconocimiento
profesional; quienes descubren o innovan tienen ¢l reconocimiento intelectual de ser los
primeros, primicia laureada a veces con eponimia, y mas frecuentemente con distinciones
Y premios,

Hay que dotar a los médicos —decisores clave del sistema sanitario— con los
incentives, informacion e infraestructura precisa para efectuar las decisiones clinicas de
una forma coste-efectiva. El afan de lucro en un comprador —por ejemplo, una Health
Maintenance Organization (HMO)— no parece conducir a una mayor eficiencia social
que la que pueda proporcionar un conjunto de normas clinicas que, ademés de preocupar-
se por la efectividad, se orienien al usuario e interioricen el coste social de opertunidad.
Estas normas clinicas constituyen una auténtica institucion social, con mayor importancia
que el mercado en la asignacion actual de recursos sanitarios, y los cambios que afecten
a esta institucion deben sopesarse de forma adecuada.

3. Adaptacion a las circunstancias y orientacién hacia las wtilidades del paciente

El clinico —en ¢gjercicio de su libertad clinica— ha de aplicar las recomendaciones
de buena practica, las guias, a las circunstancias mdividuales de cada paciente. El enfoque
clinico exige una adaptacion de tal conocimiento a las circunstancias de cada individuo. La
investigacion probabilistica predice resultados pero no determina acciones excepto cuando
una intervencion siempre es efectiva o nunca es efectiva,

Conforme una sociedad progresa el componente “calidad de vida” en el producto
de los servicios sanitarios aumenta. Una gran parte de las actuaciones sanitarias no tienen
traduccion en términos de mayer cantidad de vida, pero si en mejor calidad de vida. Al ser
la calidad subjetiva y multidimensional, resulta inevitable el activismo del paciente para
poder establecer el curso de accion mas efectivo. Elle requiere proporcionar informacion
prondstica a los pacientes. Por ejemplo, la efectividad de la prostatectomia en el trata-
miento de la hiperplasia benigna de prostata® depende de cudles son las dimensiones de
calidad de vida apreciadas por los pacientes (incontinencia, impotencia). Un video que
muestra un par de médicos con prostatismo sinfoméatico y en el que se aprecia ia evolucién
dei médico gque optd ser intervenido quirdrgicamente v del que prefirid la estrategia de la
vigilancia expectante, es una valiosa ayuda para que el paciente a tomar una decision
informada (siempre que la mformacion utilizada para elaborar el video sea valida).

El que, ademas, haya desplazado las preferencias de los pacientes bacla menos
cirugia resulta secundario (Wagner E ct al, 1993). Igualmente, en Ottawa, un folleto y una
grabacion permiten a las mujeres que estan considerando la terapia hormonal substitutoria,
ponderar los beneficios y los riesgos que para cada una de ellas tendria el tratamiento en
funcién de sus valores, factores de riesgo y estilos de vida {O’Connor A et al, 1996).

& Este procedimiento, conocido por sus grandes variaciones en tasas, fue objeto de atencion por
parte de uno de los primeros Patient OQuicome Research Teams que {inancié la Agency for Health
Care Policy and Research de Hstados Unidos.



La orientacion hacia las utilidades del paciente resulta generalmente exigible y se
vuelve imprescindible para valorar la efectividad de los tratamientos con impacto impor-
tante en la calidad de vida y para realmente actuar como agente del paciente, haciendo lo
mejor para ¢l. La medida de la utilidad puede utilizarse en ocasiones para expresar la
preferencia global de un paciente ante diversas alternativas. Esta utilidad viene muy afec-
tada por la actitud ante el ricsgo de los pacientes. La habitual aversion al riesgo hace que
en bastantes ocasiones los pacientes no prefieran las alternativas mas efectivas, sino aquellas
a las que asocian la mayor utilidad. Por ejemplo, el tratamiento més efectivo de la trombo-
sis venosa profunda es una combinacion de estreptokinasa y heparina, pero el pequefio
riesgo de hemosragia intracraneal y muerte, asociado a este tratamiento mas efectivo,
hace que clinicos y pacientes prefieran el menos efectivo tratamiento con heparina sola,
con su alto riesgo de pierna inflamada y dolorosa (Kassirer J, 1994).

En bastantes decisiones diagnosticas (amniocéntesis para el sindrome de Down) y
terapéuticas {tratamiento médico o quirirgico de la angina de pecho) la actitud del pacien-
te ante el riesgo puede ser determinante de la eleccion.

Dado que ni la actitud ante el riesgo ni los componentes de la calidad de vida que
cada paciente valorara pueden presumirse iguales para todo el mundo, la compra basada
en la evidencia precisa de la complicidad del clinico para levarse a cabo. Y esta compli-
cidad depende no solo de la informacion que la MBE pueda aportar sino también de los
incentivos a los que el clinico se enfrente.

4. Incentivos para interiorizar el coste social de oportunidad

Considerar el beneficio, diagndstico o terapéutico, que deja de obtenerse en la mejor
alternativa razonablemente disponible constituye una forma de asegurarse que s¢ obticne
¢l maximo resultado en términos de impacto en el bienestar, a partir d¢ unos recursos
determinados. El coste de oportunidad puede aproximarse a través de los precios y por
otros mecanismos cuando éstos no existen. Mayor dificuliad presenta la conceptualizacion
v medicion de los beneficios.

Convendra distinguir entre beneficios en una decision diagnostica y beneficios en
una decision terapéutica. El beneficio en una decision diagnostica se mide en terminos de
reduccion de incertidumbre. Un paciente tiene o no tiene una condicién desde el inicio del
proceso hipotético-deductivo de diagnodstico. Lo que va cambiando es la idea que ei medi-
co tiene acerca de tal condicion. Exploracion, historia, pruebas diagndsticas sirven —en
aquellas ocasiones donde observar y esperar no procede— para ir revisando esas ideas
hasta situar las probabilidades a una distancia proxima al cero o al uno. La proximidad
exigida respecto al cero (descarte de una condicién) o respecto al uno (confirmacion de
un diagnostico) depende de multiples factores: efectividad del tratamiento, iatrogenia del
tratamiento en caso de error diagndstico, sensibilidad, especificidad y riesgo de las pruebas
que se estén considerando. El teorema de Bayes ayuda a relacionar las probabilidades
posteriores de padecer una condicidn con posterioridad a la prucba diagnéstica con las
probabilidades previas.




Tendra sentido continuar con un proceso diagnodstico hasta ¢l punto en gue los bene-
ficios adicionales esperados —en términos de ganancias de informacion, de revision de
probabilidades— dejen de ser superiores a los costes de las pruebas diagnosticas. Y esos
costes son los de oporturadad: Tos beneficios mformativos que la prueba diagnostica que se
esta considerando podrian reportar al paciente gue, razonablemente, mas podria benefi-
ciarse de elia. En las decisiones terapéuticas, el beneficio se mide en términos de efectivi-
dad. Esta efectividad tiene, como minimo, un par de dimensiones: cantidad y calidad de
vida. La consideracion del coste de oportunidad supone una reflexion acerca del beneficio
del tratamiento que se esta considerando en su mejor alternativa disponible.

Los incentivos para interiorizar el coste de oportunidad en ias decisiones diagndsticas
¥ terapéuticas y, en general, para estimular la eficiencia de la practica clinica exigen un
reconocimiento organizativo de fa realidad de la gestion clinica. La asuncion del protagonismo
de la gestion clinica en los centros sanitarios supone reconocer como responsables de las
diferentes lineas de prodaccion sanitaria a aquéllos que estin a cargo del cuidado directo
de los pacientes, los gestores climcos, que establecen los bienes v servicios que bajo las
6rdenes médicas se administraran a cada paciente. Y esta asuncion de la gestion clinica
en los centros sanitarios admite dos escenarios diferentes: €l del ejercicio por cuenta pro-
ma y el del gjercicio por cuenta ajena, con ¢l problema fundamental que plantea Ia dificul-
tad de medir el desempefio clinico (Ortin, V, 1998).

5. Ambigiiedad inferencial de la evidencia

Los servicios sanitarios son importantes pero otros factores pueden serlo mas (aborto
en la mortalidad infantil, clase social en la mortalidad perinatal, educacion de las mujeres
en la salud de los paises en vias de desarrollo, tal como recordaba ¢l Banco Mundial), La
evidencia sobre la efectividad de los servicios clinicos tiene inferencias ambiguas y las
mmplicaciones sanitarias y las implicaciones clinicas de unos mismos conocimientos sobre
efectividad difieren.

La gravedad media de los pacientes hospitalizados no se asocia con la tasa de
ingresos. Por tanto, no cabe esperar una mayor tasa de inadecuacion (ingresos o estancias
utilizados por enfermos menos graves) en los hospitales que operan en areas con altas
tasas de hospitalizacion. La clave para entender estos hechos aparentemente paraddjicos
pasa por entender como la capacidad instalada afecta al juicio clinico. Para muchas ¢
importantes condiciones médicas de admision hospitalaria {obstruccion cronica al flujo aé-
reo, neumonia, gasiroenteritis, enfermedad cardiaca congestiva, ...} no estin claras las
ventajas comparativas del ingreso hospitalario en relacién a otras alternativas (a diferen-
cia de lo que ocurre en numerosas intervenciones quirtrgicas de efectividad claramente
constatada). No debe sorprender, por tanto, la relacion entre tasa de hospitalizaciones por
esas condiciones y la oferta de camas. Y la capacidad influye tanto en los pacientes
menos graves como en los mas graves. Paciente a paciente no se detectan diferencias en
madecuacion y, en cambio, drea a area se obtienen resultados iguales con costes muy
distintos.

Un paciente enfermo, una cama disponible y la creencia social de que mas es igual
a mejor, tienen un resultado claro: ingreso. Y aunque para una condicion meédica concreta



se investiguen beneficios y riesgos de la hospitalizacién comparada con la atencion
ambulatoria, centenares de condiciones quedaran sin investigar y serdn susceptibles a la
influencia de la capacidad en la practica clinica. Pero mas no siempre es mejor. Los
andlisis comparativos capacidad/resultados —benchmarking— permiten identificar las
zonas donde un mayor gasto no se traduce en unos mejores resultados. Wennberg (1996)
ha aportado interesantes evidencias de que mas no siempre es mejor: de un lado, los
clinicos trabajando en zonas de menor oferta de camas no perciben que estén racionando
el cuidado; de otro, las comparaciones, en términos de mortalidad, enire 4reas de alta y
baja tasa de hospitalizacion no respaldan la hipotesis de que mayor oferta de camas hos-
pitalarias de agudos aumenten la esperanza de vida; y, en tercer lugar, los pacientes gra-
ves han mostrado preferir menos intensidad de cuidados de la que han recibido.

El producto de los servicios sanitartos viene moldeado por las preferencias de los
individuos, los conocimientos clinicos, la competencia entre organizaciones sanitarias en
tecnologia, precios y creacion de expectativas, v por la politica sanitaria. Una politica
sanitaria, expresion legftima de preferencias sociales, ha de contribuir a que los productos
que se esperen de los servicios sanitarios sean un insumo eficiente del bienestar social.
Para ello guiara el establecimiento de acuerdo a prioridades sociales y controlard la oferta,
Politica sanitaria y practica clinica tienen perspectivas distintas (comunitaria e individual
respectivamente), enfrentamientos y complementariedades, y en el caso que nos ocupa —
la compra basada en la evidencia— derivan implicaciones diferentes de unos mismos
datos. Ello aconseja no confundir la MBE como via chinica hacia la efectividad en medici-
na con el inevitable control de oferta v necesario establecimiento de prioridades sociales
para la politica sanitaria (Lopez y Ortun, 1998).

Ademas, la ambigiiedad inferencial de la evidencia crece considerablemente cuan-
do se abandona el terreno de los servicios clinicos y se pasa al de la salud piblica (Rodriguez
Artalejo F, 1997; Repullo JR, 1997). Tres son las dificultades que sobrevienen: la primera,
el hecho de que los determinantes de la incidencia de enfermedad en las poblaciones
difieren de los determinantes de los casos individuales de enfermedad; la segunda, el he-
cho de que las clasificaciones de calidad de evidencia utilizadas en la evaluacién de tecno-
logias sanitarias pueden tener limitaciones para evaluar las evidencias 0tiles en salud piabli-
ca; la tercera, el hecho de que las evidencias deben conjugarse con necesidades y valores
de la poblacion.

IIl. APOYO A LA MBE DESDE LA POL{TICA SANITARIA

Se trata, fundamentalmente, de evitar el sindrome de Maqui ¢l Navaja quien dispo-
niendo de un martille veia todos los problemas como clavos. La MBE, vistos los escollos
del epigrafe precedente (especialmente el de la ambigledad inferencial de la MBE}, encarrilla
con sus bases de datos, revistas secundarias y guias de buena practica clinica una parte
del problema de mejora de la gestion clinica: el mas clinico (reducir variaciones en la
practica aparentemente arbitrarias, conocer mejor la efectividad...). Se mejora la informa-
cion pero no se toca la adecuacion de los incentivos y de la estructura precisa para que los
profesionales sanitarios adopten decisiones coste-efectivas. Tampoco la MBE lleva a la




Politica Sanitaria Basada en la Evidencia. Es mas, la MBE tendra mayor impacto en la
medida que las medidas de politica sanitaria faciliten su desarrollo. De esto trata el pre-
sente epigrafe.

A. Politicas/planes de salud

Pese a los multiples determinantes de la salud, las valoraciones criticas acerca del
sistema sanitario se centran en los desenlaces clinicos de la atencion médica y en la
calidad de fa atencion prestada por las instituciones santtarias, pero no en la salud de las
poblaciones. Existe conciencia social, profesional y politica de muertes innecesariamente
prematuras y médicamente evitables (herpia abdominal, colelitiasis y colecistitis, tétanos,
sarampion, tuberculosis...) pero no de las muertes sanitariamente evitables (isquemicas del
corazon, algunos cénceres...).

Tal vez el hecho de que el Unico determinante de la salud que se financia ptblica-
mente como tal y de forma consciente sea el servicio sanitario, provoca la asociacion
inmediata entre problema de salud y solucion en términos de servicios sanitarios. Con-
viene, pues, recordar lo visto anteriormente: el estado de salud viene explicado por va-
riables gencéticas, socioeconomicas, medioambientales, de estilo de vida y por la utiliza-
cidn de servicios sanitarios. Esta utilizacion viene determinada por variables que afectan
a la demanda (percepcion de salud, precio, tiempo de acceso, renta...) y por las varia-
bles que afectan a la oferta, (estilo de practica de los médicos en consonacla con su
apreciacidn de la productividad marginal o estilo de practica o juicio subjetivo acerca de
la efectividad).

Operativizar una politica de salud que actie de la forma mas eficiente sobre las
variables explicativas de la salud requiere un conocimiento de las funciones de produccion
de salud especificas a cada problema, lo que a su vez exige sistemas de informacion de
base poblacional que recoja tanto datos de utilizacion sanitaria como de variables
socipecondmicas, medicambientaies v de estilos de vida. Sendas ilustraciones de cdmo
ambos requisitos pueden darse se encuentran en la provincia canadiense de Manitoba
(Roos et al, 1996): un sistema de informacion de salud con variables socioecondmicas
incluidas v una politica intersectorial (que afccta a otros departamentos ademas de sani-
dad) sobre atencion al embarazo derivada de la constatacion de que el peso al nacer de
los nifios dependia de factores no relacionados con la atencion prenatal.

B. ;Qué se decide presupuestar o comprar?

Se producira aquello que se compra o que s¢ presupuesta. Si se presupuestan o
compran servicios sanitarios se rivalizard entre niveles asistenciales con merma de
longitudinalidad y continuidad. Si s¢ presupuesta ¢ compra atencion sanitaria a una perso-
na, a una poblacion, se fomentara la integracién, real o virtual, v la buena articulacion
entre niveles asistenciales.

La integracién vertical entre niveles asistenciales -enfendida como red coordinada
de servicios que proporcionan la continuidad asistencial a una poblacion determinada sobre




cuya salud sc¢ tiene responsabilidad y cuyos consumos sanitarios implican un riesgo fi-
nanciero- tiene, a priori, mis ventajas sanitarias y economicas que inconvenientes.

Una financiacion capitativa ajustada por riesgo constituye una de las palancas
regulatorias més potentes para fomentar la integracion de proveedores. La continuidad
asistencial debe garantizarse mediante una correcta articulacion entre diferentes niveles
asistenciales (primaria, especializada, sociosanitaria, mental).

Si se continua presupuestando/comprando servicios sanitarios a proveedores no in-
tegrados se favorece la competencia entre niveles asistenciales, la duplicacion de prucbas,
el uso inadecuado y yatrogénico de tecnologia y la diferenciacién de servicios. Los niveles
asistenciales en lugar de articularse compiten destructivamente entre si. Dificultad técnica
especifica de la compra de servicios sanitarios es la de ajustar la medida de producto
intermedio -tipo Grupos de Atencién Ambulatoria- por aquetlas variables que el proveedor
no controla, y de las que consecuentemente no es responsable, asi como la de fomentar la
necesaria colaboracion entre niveles asistenciales que compiten entre si.

Si, en cambio, se opta por presupuestar/comprar atencion sanitaria a una poblacion
se favorece la cooperacion entre niveles ya que ni la retencion de pacientes ni la actividad
por la actividad favorece a ninguno de los niveles asistenciales en un jucgo de suma cero.
Dificultad técnica especifica de ta compra de atencién sanitaria integral es la de controlar
la cantidad y calidad de los servicios asi como el ajustar por riesgo el pago capitativo para
evitar comportamientos de seleccidn de personas y pacientes segun su riesgo.

La integracion puede producirse mediante la propiedad conjunta (proceso de absor-
ciones y fusiones) o a través de acuerdos contractuales. Esta integracion virtual puede
paliar los inconvenientes derivados del mayor tamafio (atenuacién de incentivos, peor adap-
tabilidad al cambio y mayores costes de influencia).

Parece claro, sin embargo, que una integracion capitaneada por los hospitales de
agudos retardard la innovacion y la reasignacién de recursos entre niveles asistenciales
{que los cambios demograficos, tecnolégicos y en morbilidad reclamany), por lo que deberia
prestarse particular atencion a orientar el sistema sanitario hacia la atencién primaria de
salud. Ayudan a esta orientacion las politicas de recomposicion de la oferta de recursos
humanos (frenar la sobreespecializacion) y un reforzamiento del papel de la atencion pri-
maria no tan sélo come puerta de entrada (portero) del sistema sino como gestor de la
finca. Dar poder de compra a la atencién primaria sobre !a atencién especializada
programable constituye un paso en esta direccion.

La integracion, real o virtual, puede mitigar fa actual falta de continuidad entre AP
y AE pero, en ultima instancia, el que cada problema sea tratado en el lugar mas adecua-
do —el mds resolutivo— y que no se retengan casos ni se derive innecesariamente cons-
tituye un problema clinico. No habrd buena medicina sin continuidad y eficiencia en la
atencidn sanitaria, sin objetives comunes, sin conocimiento mutuo AP/AE y sin el estable-
cimiento conjunto de pautas de actuacion.




IV, IMPLICACIONES ORGANIZATIVAS DE LA MBE

A, Descentralizacién en “organizaciones de conocimientos”

Los cambios organizativos vienen propiciados por las innovaciones tecnologicas y/o
los cambios en las instituciones que marcan las reglas del juego. Dstas instituciones pue-
den ser formales, como fa Constitucion, las leyes, los derechos de propiedad, los codigos
deontolégicos, € informales, como las costumbres, las tradiciones o las pautas de conducta
esperadas en un grupo profesional.

Las organizaciones son grupos de individuos con los mismos objetivos. Existen or-
ganizaciones politicas, econdmicas, sociales, educacionales, religiosas... Si las mnstituciones
marcan las reglas de juego, las organizaciones son los equipos que participan en el juego.

No existe mucha discusion acerca de la produccion bajo propiedad privada de aque-
llos bienes y servicios en los gue el mercado funciona satisfactoriamente ni sobre fa con-
veniencia de la propiedad piblica de las organizaciones que realizan las funciones basicas
del Bstado: justicia, seguridad, hacienda, relaciones exteriores... El debate tedrico vy el
interes practico se centra entre el dominio publico puro y el dominio privado puro {véanse
Cuadros 3a y 3b) ¥ en ¢l analisis de: primero, los cambios institucionales —de los cuales
aqui solo contemplaremos los cambios regulatorios que tratar de propiciar la competencia
gestionada—— y, segundo, los cambios organizativos en las organizaciones pliblicas que
también limitaremos al andlisis del gerencialismo®,

Cuadro 3a
Tipologia de instituciones, politicas v criterios

Instituciones Decisiones Criterios basicos

Oferta y demanda (mas de Disposicion a pagar
| oferta que de demanda) Oportunidades de beneficio

Mercado

Muitiples y difusos:

Estado Politicas Acceso, seguridad,

efectividad, equdad,
eficiencia...

Necesidad técnicamente
percibida y, secundariamen-
te, beneficio profesional

Decisiones clinicas:

Normas clinicas Lo o
Diagnoésticas v terapéuticas




Tipologia de organizaciones

Cuadro 3b
segun la remuneracion residual de la tarea de control

Organizacion

Perechos residuales de
decision privados

Derechos residuales de
decision pblicos

Apropiacion privada del

Competencia gestionada,

Dominio privado puro

excedente: Si franquicias, concesiones

Dominio piblico puro:
burocratico o
desburocratizado

Apropiacién privada del

* Privadas no ucrativas
excedente: No

Organizaciones: Desde el dominio pablico puro (propiedad y derechos residuales de
decision piblicos) al dominio privade puro (propiedad y derechos residuales de decision
privados) pasando por Cooperativas, Entidades sin Finalidad Lucrativa y otras formas
organizativas que no encajan en ningin exremo.

B, Cempetencia gestionada

Si el sector privado no ofrece alternativas, los actives son muy especificos, existen
restricciones politicas insalvables o preferencias sociales extensa y/o intensamente en con-
tra... no cabe acudir al mecanismo de cuasicompetencia y mercado “mercado de dere-
chos” ni al de “contratacion externa”. Puede caber, en cambio, que productores pubiicos y
privados compitan entre si por unos fondos limitados. El financiador publico queda como
comprador monopsonista de servicios que demanda la propia Administracion o los usua-
rios finales de los servicios v queda separada asi la financiacién, que continua en manos
piiblicas, de la produccién & la que pueden concurrir agentes privados. Los conciertos de
la ensefianza, la provisién de servicios sanitarios en Catalufia o el aseguramiento de fun-
cionarios a través de MUFACE encajarian en esta categoria.

Esta competencia publica que revela informacidn sobre actividad y costes permite
mejorar la eficiencia téenica pero exige:

% Cambios organizativos importantes y que no se consideran: trabajo clinico por cuenta propia
aislado o en forma de cooperativa y fomento de las organizaciones nno lucrativas. Cambios impor-
tantes en reglas de juegos y que tampoco se consideran: introduccion de mecanismos de mercado
como las externalizaciones y de cuasimercado como los vales/bonos/cheques, los mercados de
derechos, v los precios/tasas/tiquets moderadores,



Medir el desempefio (resultados). Aplicable aqui, lo que se dird a este respecto
en el apartado de “gerencialismo”. Cuanto peor sea la medida del desempefio
mas incompletos serdn los contratos y mayor la contradiccidn posible entre interés
individual e interés colectivo. A peor medida del desempefio menos control exter-
1o y mayor necesidad de regular/gestionar la competencia (Hart et al, 1997).

Conocer los costes.

Situar los proveedores a cierto riesgo. La actual tendencia a gestionar directamen-
te una parte de los servicios del EB y concertar otra parte —integracidn vertical
parcial entre financiacion y produccién— permitird comparar diferentes solucio-
nes organizativas siempre que se logren hacer creibles las amenazas de pérdida de
las actuales posiciones de privilegio e incompetencia, siempre que pueda situarse a
cierto riesgo a los proveedores de servicios del EB, Y ahi estdn los timidos avan-
ces en la linea de dotar de cierta autonomia a los centros sanitarios y educativos e
intentar que los estatutos de personal no imposibiliten las reformas organizativas
gue s¢ precisan para adaptarse a los notables cambios demograficos, tecnoldgicos,
sociales y epidemioidgicos que no paran de producirse.

Flexibilizar las relaciones funcionariales, estatutarias o laborales.

Homogeneizar la capacidad de gestion de todos los agentes productores de forma
que nadie quede con las manos atadas a la espalda. Cuande la homegeneizacion
no sea posible, porque los productores piblicos tienen unas servidumbres de las
que carecen los productores privados, habra que ajustar debidamente, por estas
circunstancias no imputables, a diferentes eficiencias de gestion.

Si bien la conveniencia de flexibilizar la produccion piblica —y de no garantizar la
mmortalidad a organizacion alguna— suscita cierto consenso como motivo justificativo de
la introduccion de competencia gestionada mediante fa separacién entre financiacion y
produccidn de servicios del EB, otras razones, normalmente aducidas para la separacion
financiacion/produccion no se comparten, Y no se comparten bien por principio bien pot-
que la evidencia empirica no existe o si existe no resulta concluyente. Entre estas razones
no compartidas figuraria la contencion de costes (mas bien la competencia expandiria el
gasto), la mayor eficiencia (aumentan ios gastos de administracién del sistema como con-
secuencia de la separacién entre financiacién y produccion), la mayor sensibilidad a las
preferencias del usuario, el debilitamiento del poder sindical, o el acabar con la politizacion
de la gestién.

Una buena ilustracion, pertinente los cambios en la gestion del Estado del Bienestar
viene dada por los problemas que plantea la introduccion de competencia gestionada entre
aseguradoras: el gran problema de cémo evitar la seleccion de riesgos™.

10 Descentralizacion del aseguramiento (las dificultades de la competencia gestionada).

Con financiador pubiico fnico y aseguramiento cobligatoric cabe analizar la posibilidad de des-
centralizar la decisidn de compra bien en una aseguradora, escogida por el ciudadano, bien en una
cooperativa de profesionales de atencidn primaria.

Para poder plantearse la posibilidad de tal descentralizacién deben investigarse los posibles
tratamientos de los problemas de seleccidn de riesgos. La seleccion de riesgos constituye la



C. Gerencialismo (desburocratizacidn)

El gerencialismo (desburocratizacion) implica una descentralizacion en las decisio-
nes que contindan produciéndose en el dominio piblico'’.

Las organizaciones burocraticas abundan en el sector publico aunque no sean ex-
clusivas de éste. También en el sector privado abundan las burocracias (;qué, si no, alber-
gan los rascacielos?) pero en este tltimo el problema del nivel optimo de burocracia (rela-
ciones publicas, control de gestidn, planificacion, asesoria juridica, staffs de direccion...) se
resuelve por comparacion con otras cmpresas. Al fin y al cabo han de repercutir ios
costes de la burocracia en precios v los mercados obligan a curas de adelgazamiento.

Caracteriza a la organizacion burocritica la centralizacion de las decisiones, lo que
conlleva estructuras jerdrquicas, habitualmente acompafiadas de otros rasgos como pue-
dan ser: ia especializacion funcional, la existencia de mercados internos laborales, [a regla-
mentacién detallada de procedimientos, la presencia de funciones de produccion ambiguas,
la dificultad para medir el rendimiento, el caracter funcionarial del vinculo que une a los
empleados y la organizacion, y las limitaciones a ia discrecionalidad. En suma, rigidos
sistemas de decisién gue responden lenta e ineficazmente a las demandas de cambio y
adaptacion.

Unas organizaciones burocraticas que eran adecuadas para conseguir economias
de escala v gama bajo condiciones de produccidn en serie, se vuelven inadecuadas cuando
el conocimiento gana importancia como factor productive y la demanda se vaelve mds
sofisticada. En estas circunstancias el problema organizativo fundamental (ccoordinar y
motivar) pasa a ser el de situar la capacidad decisoria alla donde esta la informacidn. Esto

respuesta de las aseguradoras al fendmeno de 1a seleccion adversa —ocultacion de informacion
oportunista previa a la subscripeion de una poliza— vy depende del grado de prospectividad de fa
forma de pago asi como de los incentivos de la empresa. En un estudio acerca de las practicas de
diversas aseguradoras privadas se constatd cémo se evita la seleccion adversa en base a consi-
derar enfermedades anteriores, expectativas de enfermedad, actividades de riesgo v causas socia-
les (Lopez y Ortln, 1998).

Existen tratamientos del problema de la seleccion de riesgos, pero la cuestidén dista de estar
resueita. Y el progreso tecnologico —como va s¢ ha mencionado-— tenderd a agravar tanto la
seleccion adversa como la seleccion de riesgos: Los avances en el conocimiento del genoma
humano y la mayor facilidad para la transmision de informacion convertirdn a las personas en
libros abiertos. Por mucho que se prohiba la transmision de informacion genica personal, ésta se
producird si ello puede beneficiar a alguien. Una de las posibilidades que evitarian el uso intere-
sado de la informacidn seria que desapareciera el incentivo de fuero asociadoe a tal utilizacion: que
la funcidn aseguradora no se descentralice en entidades con finalidad lucrativa,

11 En el dominio publico [privado] pure los derechos residuales de control —decidir sobre lo que no
puede dirimirse segin contrato, ley o costumbre— son piblicos [privados] coma la propiedad,
Los derechos residuales de control y el derecho a Ja renta residual suelen ser complementarios por
lo que en principio han de ir juntos (Hart 1995, paginas 63-66). Ahora bien, en toda transaccidn en
la que concurran beneficios colectivos v beneficios individuales tendria interés distribuir los
derechos residuales de control {el médico sobre el tratamiento en funcion de lo que la profesion




es: descentralizar'?. Descentralizar implica no tan solo transferir o delegar unos derechos
de decisi6n sino también alterar en consonancia ios sistemas de medir el desempefio e
incentivar a los componentes de la organizacion. (La arquitectura organizativa asentada en
unt tripode: asignacién de derechos de decision, sistemas de medida del rendimiento, y
sistemas de incentivos). Se trata de:

Vincular autoridad v responsabitidad. Quien toma las decisiones ha de tener moti-
vos (incentivos) para adoptar las decisiones que estime mds correctas. Toda orga-
nizacion tiene su sistema de incentivos: explicito o implicito,

Mantener la coordinacién. A mayor descentralizacion, mayor necesidad de pro-
porcionar informacion e incentivos a quienes deciden para que las diferentes ac-
tuaciones resulen consistentes entre si. Las decisiones pueden no ser consistentes
por falta de informacion o por comportamientos oportunistas.

Disponer de personas formadas en las que pueda descentralizarse (el problema
actual de la expansién en el extranjero de muchas empresas espafiolas).

Conforme se desplaza hacia abajo la decision, la organizacion responde con mayor
rapidez, hay menos recesidad de comunicacion y menor pérdida de informacion, las deci-
siones estan mejor informadas y los niveles superiores sufren menos sobrecarga adminis-
trativa. La alta especificidad de la informacién educativa, clinica, investigadora —de trans-
mision costosa— aconseja que las decisiones se tomen alld donde se posee esa informa-
cidn. Esto supone descentralizacion. En una organizacion descentralizada, sus miembros
poseen un alto grado de autonomia decisoria y dentro de €l responden a los estimulos que
emanan del sistema de incentivos immplantado.

El gerencialismo (desburocratizacion o descentralizacién) se identifica (Mintzberg
1996) con los siguientes rasgos:
Desagregacion del sector publico en unidades manejables;
Medidas explicitas sobre objetivos, resultados, costes e impacto sobre el bienestar;
Gestion profesional activa y discrecional, controles presupuestarios menos especi-

ficos y orientados a la evaluacion ex-post y atribucién ciara de responsabilidades.

Se verd qué supoenen estos rasgos v ¢omo el gerencialismo estd limitado en el sec-
tor publico,

considera aceptable, el hospital no fucrativo sobre si recuperar unas flestus imprevistas, el
Jinanciador pitblico sobre si incorporar una nueva lecnologia...). LLas organizaciones sin finali-
dad lucrativa y las cooperativas constituyen formas intermedias entre los dominios publice puro
y privado puro.

12 Los mercados —la organizacion virtual hayeldana--- ofrecen el mejor ejemplo de descentraliza-
cion; en ellos la agignacion de derechos de propiedad, evaluacion de la actuacion y recompensa
de la misma se producen de forma automatica a partir de la informacion que contienen los precios.
En las organizaciones, los derechos de propiedad deben ser asignados {quién hace que), y hay
que disetiar y utilizar sistemas de control ¢ incentivos.




El gerencialismo suele estar limitado por la dificultad de desagregar el sector publi-
co en unidades manejables. Para poder aislar actividades piiblicas de forma que hagan
viable el gerencialismo, las politicas han de ser claras (no ambiguas), definibles y estables
en el tiempo de forma que la decisidn politica y la ejecucion de tal decision queden clara-
mente separadas,

Tal como sefiala Mintzberg (1996) ciertas actividades publicas como la de prisiones
pueden ser aisladas horizontalmente (del pago de pensiones) pero esta menos claro que
puedan aislarse verticalmente del proceso politico. Y no tan sélo por la resistencia de los
politicos a ceder control sino por el cardcter iterativo de la formulacion de politicas con lo
que tienc de aprendizaje continuo y reelaboracién permanente en un proceso de recogida
de informacidn, formulacion de alternativas, toma de decisién y retroalimentacion sobre los
efectos observados.

D. Gerencialismo limitado por la dificultad de medir el desempeifio

La dificultad en la medida del desempefio —segunda pata del tripode organizativo—
impide alterar la tercera —Ia de los incentivos— en consonancia con el cambio habido en
la primera pata al descentralizar derechos de decision.

La mmtensidad (potencia, fuerza...) de los incentivos depende -inversamente- de la
calidad de la medida del desempeno v de la aversion al riesgo del agente, y —directamen-
te— de la contribucidn del desempefio del agente a los resultados de la organizacion y de
la sensibilidad del desempefio a los incentivos®.

El desempefio puede tener muchas dimensiones y cada una de ellas muchos modos
de medida. Lo que se mida y recompense es lo gue se pretenda mejorar. La potencia
(fuerza) de los mcentivos depende de lo bien que se mida la actuacion. Incentivos fuertes
con efectividad requieren una buena medida del desempefio.

Los servicios profesionales del Estado del Bienestar se caracterizan por producirse
en condiciones de fuerte asimetria en la informacion, tener varias dimensiones y muchas
no medibles. La calidad constituye una de estas dimensiones que, de entrada, admite mu-
chas definiciones (cinica, técnica, social...). Estas caracteristicas hacen coherentes a los
incentivos de baja potencia,

Esta dificultad de medir el producto estd en la base de la persistencia de organiza-
ciones burocraticas, no descentralizadas. Resulta plenamente aplicable aqui la reflexion de

13 Sensibilidad del desempeiio a los incentfivos

Salo tendréa sentido ofrecer incentivos individuales a quien pueda controlar el ritmo v calidad de
su trabajo, y con una intensidad proporcional a la sensibilidad del esfoerzo a los incentivos,
Cuando el trabajo de una persona dependa de un equipo (produccidn de equipo mayor que la
suma de las producciones de cada componente por separado) habra que pensar en ofrecer un
incentivo basado en el desempefio conjunto del equipo.




Salas en el sentido de presentar la burocracia come la consecuencia, y no coma la causa,
de la mayor ineficiencia que se introductria en el sector publico si se pretendiera funcionar
de forma descentralizada, incentivando a los agentes de manera poco relacionada con el
esfuerzo que realizan (por problemas de informacion). Si se utiliza un criterio equivocado
para medir el desempefio, los resuitados pueden ser peores gue si no se establecieran
incentivos explicitos. Peor todavia que tratar igual a los desiguales es tratar desigualmente
sobre bases equivocadas.

Otros limites al gerencialismo relacionados con la dificultades en la medida del ren-
dimiento se derivan de:

El efecto trinquete.

Los problemas de linealidad: el avance se torna, con frecuencia, mas dificil cuando
el objetivo esta proximo. Considerar el grado de proximidad al objetivo.

Que los supervisores no soporten todas fas consecuencias de sus decisiones, el
intercanibio seréd ineficiente para toda la organizacidn (a diferencia de lo que ocu-
rre cuando el supervisor es el propietario). La imposicion de restricciones burocra-
ticas, en estas circunstancias, constituye una profilaxis del amiguismo, del nepotis-
mo, de la desviacion de poder, de los actividades de influencia (malversacion de
recursos empleados en agradar a quien manda), y de las perversiones que una
medida errénea del desempeio clinico puede introducir,

E. Perspectivas desde la ecopomia de las organizaciones

f. La de la Teorfa de la Agencia para todo lo que constituyen limitaciones a la
desburocratizacion. Avanzar en el gerencialismo, en la desburocratizacion del Estado del
Bienestar, supone investigar y actuar para superar estas limitaciones. Como casi siempre
no suele ser cuestion de todo o nada, sino de grado. Sirva como ejemplo de investigacion
el de los avances realizados en la medida del producto sanitario, tanto intenmedio como
final™, o el de las nuevas formas de gestion'’.

14 Avances en fa medida del desempeiio en servicios del Estado del Bienestar.

Todas las dimensiones del producto que o se midan apareceran indebidamente como ineficiencia.
Los asesores de las autoridades sanitarias conscientes de este hecho (tal vez porque algin
familiar fue diagnosticado/a recientemente de, por gjempio, leucemia y apreciaron la ingente can-
tidad de tiempo v el derroche de calidez de distintos profesionales sanitarios empleados a fondo
en proporcionar informacion y consuelo) aplican con cautela sus analisis, paramétricos v no
paramétricos, de la eficiencia. Los asesores conocen que su medida del producto ne acaba de
incorporar todas las dimensiones de calidad: que no puede compararse una fimosis con una
substifue:dn de vilvula mitral, ni una persona con comorbilidades (o sin apoyo social o de baja
educacion) con ofra que presente las caracteristicas opuestas. Ello, no obstante, ne debe impedir
dirigir ia compra de servicios sanitarios hacia los proveedores (si alguna vez llegan a ser autdno-
mos y responsables) de mayor eficiencia con una prudencia proporcional a las dificultades de
incorporacién de las dimensiones ocultas de los servicios —especialmente la calidad— a las
medidas del producto empleadas. Estamos ante una limitacidn a la gestion piblica mitigable
mediante investigacidn: la del ajuste de resultados por los riesgos que el proveedor no controla.




2. La de los Contratos Incompletos (Hart 1995) para el estudio del reparto de los
derechos residuales de control. La Teoria de fa Agencia supone contratos completos don-
de se establecen derechos v obligaciones de cada participante en cada contingencia. La
Teoria de contratos incompletos —muy frecuentes en el EB— supone que solo los dere-
chos especificos se pueden definir y fos derechos residuales permiten decidir sobre lo no
cubierto por el contrato. La propiedad —con sus incentivos asociados— pasa a ser la
variable clave en los contratos incompletos pues implica el control sobre los derechos
residuales de decision, lo que suele incluir el control sobre la renta residual.

La via de los contratos incompletos centra su atencion en fa distribucion de los
derechos residuales de decision entre los poderes del Estado, los consumidores, los grupos
de presion, la prensa y otros agentes'® ¢ incluye la consideracion de los contratos implici-
tos, cuyo cumplimiento se sustenta en el interés de las partes en cumplir con ¢l contrato y
que son especialmente adecuados para las situaciones doade la continuidad de la relacion
pueda ser importante,

Dificultad técnica especifica de la compra de atencion sanitaria integral es la de controlar la
cantidad y calidad de los servicios asi como, de nuevo, el ajustar por riesgo el pago capitativo
para evitar comportamientos de seleccion de personas y pacientes segun su riesgo.

Dificultad téenica especifica de la compra de servicios sanitarios es la de ajustar la medida de
producto intermedio —tipo Grupos de Atencion Ambulatoria— por aquellas variabies que ¢l
proveedor no controla, y de las que consecuentemente no es responsablie, asi como Ja de fomen-
tar la necesaria colaboracién entre niveles asistenciales que compiten enire si.

15 La desburocratizacidn de los servicios sanitarios piblicos.

Las fundaciones, las empresas pablicas, las sociedades mercantiles y los consorcios permiten
desburccratizar la gestidn de los servicios sanitarios sin cambiar la titularidad piblica de los
mismos. Su regulacion, con caracter general para el Estado, ha sido introducida con la Ley de
Habilitacién de Nuevas Formas de Gestion (Ley 15/97).

Su motivacién fundamentsl viene dada por el deseo de conseguir mayor libertad de actuacion
fuera de los Ambitos del derecho administrativo, con ventajas de mayor agilidad, e inconvenienies
potenciales de pérdida de las garantias del derecho administrativo (concurrencia en la contrata-
cidn, mérito y capacidad del personal, control del gasto piiblico, motivacion de sus decisiones).
Ahara bien, en ausencia de mercados competitivos para “productos”, capitales y directivos, la
mera desburocratizacion de la organizacion de los servicios sanitarios ptblicos resulfa insuficien-
te: hay que introducir una cierta competencia por comparacién entre lag distintas formas
organizativas, publicas ~—nuevas y tradicionales— vy privadas. Constituye, por otra parte, uila
cuestién empirica valorar silas ganancias en flexibitidad compensan el riesgo de mayor utilizacion
desviada del poder politico. Expericncias que se han podido valorar, como la de la Fundacion
Hospital de Manacor, ofrecen —de momento— indicios favorables, tanto asistencial como
financieramente.

16 Cesion atenuada de derechos de propiedad.

El énfasis en la distribucién de los derechos de propiedad permite estudiar desde la Economia
temas de Ciencia Politica v conceptualizar, por ejemplo, la cesion atenuada de derechos de propie-
dad a ciudadanos en parcelas anteriormente sujetas al proceso politico para evifar que sean
dominadas por grupos de interés.




La econemia de las organizaciones no ageta todos los enfoques ¢ incluso, en
ocasiones, la tendencia a convertir los problemas en clavoes cuando se dispone de un
martillo cierra €l paso a alternativas obvias. Por gjemplo, si ¢l establecimiento de incentivos
fuertes resulta muy dificil (tema central en el gerencialismo) cabe pensar en la alternativa
de seleccion que ha mantenido una ventaja competitiva (Southwest, Nucor, [SS). Una
seleccidn —mas o menos clentifica— que se cenira en las actitudes y preferencias
mndividuales (que a los pediatras les gusten los nifios, que los cuidadores se preocupen por
las personas a su cargo...) v recuerda que una parte importante de las aptitudes pueden
aprenderse. En cambio ias actifudes carnbian mas raramente,

Este enfoque de fa seleccion como solucion erganizativa alternativa a los incentivos
tiene particular relieve en el sector publico necesitado de una ética profesional y de servi-
cio piblico. lLa seleccidn de personal tiene asi clara relevancia organizativa (menores
costes de fransaccion para resolver lo que los incentives no pueden resolver) e institucional
(codigos de conducta, ética como instituciones informales)... los dos grandes apartados
que sirven para analizar [a gestion publica y los cambios organizativos en el Estado del
Bienestar.

V. CONCLUSION

1. No resulta arriesgado afirmar que el bienestar social vendrd favorecida por una
evolucion de la practica de a medicina hacia:

Una mayor orientacion a fas utilidades relevantes: las del usuario.
Un creciente fundamento en la evidencia.

Una interiorizacion del coste de oportunidad de fas actuaciones (el beneficio de lo
que se deja sin hacer en la mejor alternativa posible).

2. El problema fundamentai de la gestién clinica, y posiblemente de la gestion sani-
taria, pasa por conseguir que los profesionales sanitarios tengan la informacion v los incen-
tivos para tomar decisiones coste-cfectivas (los tres criterios antes resefiados). La ade-
cuacion de los incentivos pasa por reformas organizativas y profesionales (el viejo asunto
de integrar a los profesionales sanitarios en la gestion). La mejora de la informacién por
disponer de sistemas de informacion qué den respuesta a las preguntas logicas de qué
problemas tienen los pacientes, qué se les hace y qué resuitados se ebtienen y por saber
acceder a, primero, y aplicar, después, los conocimientos pertinentes.

3. Las vias clinicas cuyos resulfados se publican en las revistas de medicina y se
recogen posteriormente en los libros de texto, avanzan satisfactoriamente. Hay conciencia
de varaciones, estudios de efectividad v adecuacidn, medida del efecto en tedas sus di-
mensiones... Aqui entra la MBE, nueva dimension en la evolucion de la medicina, que
resulta deseable: Aquélla mas relacionada con los principios éticos de beneficencia v no
maleficencia.

4. Las vias no clinicas de la gestion clinica presentan, en cambio, mayores proble-
mas. Estan relacionadas con los principios éticos de aufonomia v equidad, v ofrecen serias




dificultades tanto para la gestion como para la investigacion. Las dificultades para una
descentralizacion responsable, vistas en este trabajo, itustran algunas de estas dificultades
y la MBE constituye una parte de la solucion.
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DEBATE

PREGUNTA 1:

Ha estado presente en la presentacion la medicina basada en la evidencia
coma una limitacion de la libertad clinica. Mi posicion es todo lo contrario, la




MBE es una garantia de la libertad clinica, en la medida que el clinico lo que
no tiene libertad es para equivocarse. De hecho el clinico no pide libertad
para equivocarse, pide libertad para ser un buen clinico, adoptindose a las
necesidades del paciente. Me ha recordado, por antitesis, un chiste que lei en
Lancet hace un aiio o dos en que el médico le decla al paciente: “hay dos
maneras de tratar su enfermedad, una basada en la evidencia y otra mds
excitante v divertida”, el médico no tiene derecho, no tiene liberiad para fener
comportamientos excitantes y divertidos. La libertad del clinico consiste, pre-
cisamente, en partir del conocimiento para prestar ese servicio individual en
el que, por tanto, interviene el médico y el paciente. Precisamente la MBE
pone en condiciones inmejorables para ejercer esa libertad clinica para me-
Jorar su servicio v para optimizar las utilidades del paciente. La MBE también
permite identificar eso que es nuevo en el pensamienio médico, que es la me-
dida de la efectividad.

RESPUESTA:

La expresion exacta seria decir que algunos compradores de atencion sanitaria han
hecho un uso inadecuado de la medicina basada en la evidencia para influir en la
libertad clinica en Estados Unidos. Desde el momento que un médico de una asegu-
radora recibe una guia de practica clinica, no es la finica guia de practica clinica que
hay en Estados Unidos sino que hay seis o siete, y en la medida que no se adapte a
esa practica clinica, a esa gufa, presumiblemente fundada en la evidencia, al final de
afio no se le renueva el contrato; se esté haciendo una instrumentalizacion de la
medicina basada en la evidencia para limitar, pero seria ua uso inadecuado de la
medicina basada en la evidencia.

La medicina basada en la evidencia precisamente propicia la Iibertad clinica, porque
lo que da es una orientacién con fundamento y el clinico debe adaptarse al caso
individual. Esto refuerza la libertad clinica. Lo segundo, los incentivos, es muy im-
portante para la efectividad y muy dificil, es un incordio; no da puntos, no sirve para
ser jefe de servicio, no hace carrera profesional, ;por qué?, porque no es universal.
La eficacia te sirve para publicar en el Lancet; la efectividad si es la efectividad en
el Bierzo, la publicaras en el Bierzo, y eso no interesa, y eso es gravisimo, porque la
efectividad es lo que importa.

Hay definiciones pero no esta claro todavia lo que es la efectividad. (Qué es la
efectividad de una vacunacién? SEI titulo de anticuerpos, los sarampiones que se
evitan o las muertes que se evitan? Segin cual definicion cojas tienes un resuita-
do distinto. Y las revistas clinicas, por muchos acuerdos que haya, el término
efectividad se utiliza de forma absolutamente arbitraria y ridicula, empezando por
el New England Journal of Medicine. Cuando consuitas la base de datos Cochrane
encuentras eficacia, y cuando vas a fas publicaciones secundarias encuentras efi-
cacia. Fl camino a la efectividad nos llevard bastante tiempo, pero afortunada-
mente hay atajos.




PREGUNTA 2

Cogiendo cosas que has dicho, también pues un poco dirigiéndonos a nuestra
audiencia, me gusiaria preguniarte sobre la gestion clinica como estrategia
‘que se basa en la mezclu entre efectividad vy eficiencia. Mejoras en la efectivi-
dad, de alguna u otra manera van a redundar en mejoras en la eficiencia, es
un binomio fundamental el que todavia quizd estemos lejos de comprender v
de operativizar. Desde otvo dngulo de andlisis, ;qué tiene que hacer un ges-
tor, un gerente de hospital, un gerente de primaria para no agravar la disputa
entre gevenles y clinicos? ;Cudl es el papel del gerente frente a una herra-
mienta como la MBE en su relacion con los clinicos? ;O esie es otro incordio
que viene mas bien del mundo de la politica sanitaria v que hay gue convivir
con él?

RESPUESTA:

Dos cosas: una la que he dicho antes, evitar la lexitimia, o sea, evitar la adquisicion
de compromisoes imprudentes; la segunda, v pensando en ¢l Congreso de Medicina
Interna que hizo la Sociedad Andaluza en Almeria el viernes pasado, devoliver el
problema. La medida del desempefio no es un problema del gestor, es un problema
del clinico, o sea, no es el gerente el que explicard a los cirujanos cardiovasculares
como se mide la calidad de! trabajo de un cirujano cardiovascular. Forma parte del
interes del cirujano cardiovascular saber como una tasa de mortalidad de un bypas
se ajusta por todo aquello que no depende de él, para que cuando salga una cifra en
el periodice de mortalidad de hospitales, esa cifra quiera decir algo; v cuando él
reciba un incentivo a final de afio esa cifra quiere decir algo.

Cuando hemos dicho “develver el problema™ significa resolver conjuntamente ¢l
problema; porque repito, el problema de medida de desempenio tiene la dimension
cientifica. ;Como medimos quien trata mejor ¢l asma? El problema afecta al gestor,
pero no 1o ha de resolver el gestor. Quien sabe mas de medida de desempefio en
bypas son los que lo hacen. El gestor puede descentralizar, pero continua siendo
responsable de la gestion del hogpital.

PREGUNTA 3:

Me preocupa si los gestores no vamos detrds de lo que ya ha ocurrido y, por
tanto, siempre vamos pidiendo Io que deberia ser v no ha sidc y, por tanio, no
vamos delante encaminando. Concretamente, los cuairo grupos que intervie-
nen en la decision final son: los enfermos, mucho los profesionales, muy po-
quito los gestores y los propietarios. El gerente firma cheques por decisién
propia, gue de un presupuesto de treinta mil millones de pesetas dudo que
sean guinienios, y vienen condicionados. El cuarto grupo son los propietarios
como [ muy bien has dicho, si son propictarios privados les interesa la cuen-
tfa de resultados. Si son publicos y, por tanto politicos, les interesa la paz
socio-laboral. Se ha pasado desde un acto de fe en el médico, a un acto de fe
en las pruebas, que esto es la medicina basada en la evidencia. Pero va esia-




mos en la fuse de la medicina basada en la satisfaccion; la genie quiere y
hace bien en realizar el acto sexual unos minutos antes de morirse; en com-
prar Viagra porque felizmente la han dado, no quicre ser calvo y se pone
apropecia, quiere comer v no quiere estar gordo. Hace falia investigar sobre
cémo evaluamos y como incentivamos y decirles a los clinicos esios son sus
resultados que hemos evaluado. En el Clinico de Barcelona lo hacemos y lo
evaluamos, bastante afinadamente. Le decimos la complejidad de cada uno
y el promedio de estancia; se evalian los residentes y se evalian los inves-
tfigadores.

Hemos hecho carrera profesional y tenemos un inconveniente. producimos
mucho mds de lo gue nos compran. ;Como resolvemos si hacemos mds de
lo que nos compran? ;Echamos gente a la calle? ;Reducimos el tamaiio
del hospital? ;Hacemos que nos compren? Tenemos nuestra intencion y
nuesiro reto.

RESPUESTA:

Voy a empezar por lo ultimo. Creo que posiblemente en el sistema sanitario hay
instalado un exceso de capacidad. Y quien es responsable del exceso de capacidad
y tiene la legitimidad politica para controlar la oferta en este pais es la autoridad
politica. Hay responsabilidad en contentar a todo el mundo, a no decir que no, y
hacer politica. Que ¢l objetivo es paz socio-laboral pues a ver quién es més gitano
y consigue el trozo mejor de la capacidad autorizada. Creo que tenemos que hacer
lo que hacen en Estados Unidos, que son muy liberales v le dicen usted esto no lo
hace v se acabd, por no mencionar ya otros pajses curopeos. La capacidad tiene
que decidirla la autoridad politica, porque es la capacidad la que después determina
la prictica clinica. Si ti tienes mucha capacidad, si tienes muchos especialistas,
todos tendran trabajo, ¢so es lo primero.

Por otra parte me sorprenden algunos temas de reflexion, que tienen que ver con
temas de investigacion. Primero, ¢l porcentaje recomendado de hospitales, que nun-
ca lo investiga nadie y es una causa de falta de cquidad impresionante. Segundo, en
las memorias del Clinico me ha llamado la atencién dos cosas: una, que aparece
como primera causa de admisién una, que posiblemente es una causa de admision
inadecuada; la otra que la carrera profesional al medir cuanto pesa el médico, real-
mente lo que interesa al hospital, es cuanto publica.

Medir Ia investigacion es bueno, ponderarla es otra historia. Cuando se habla de
calidad hay calidad técnica, y calidad percibida; la calidad técnica se basa en el
conocimiento mas la tecnologia. Sin duda ninguna el conocimiento actualizado lo da
fa investigacidn relevante; para conocer la investigacion relevante no tenemos mas
que publicacion en revistas, y cuanto mas factor de impacto mads, prestigio. Supone-
mos que la investigacion mejora el conocimiento, prestigia al servicio y tiene una
demanda extra regional.



PREGUNTA 4:

Considero que existe un riesgo de fracaso importante en el desarrollo de la
gestion clinica en los hospitales publicos. Me explico, he entendido que reco-
mienda prudencia en el desarvollo de las vias no clinicas por las restriccio-
nes, las limifaciones en la transferencia de riesgo, por la capacidad de des-
centralizacion que realmente tenemos hoy en dia en los hospitales. Creo que
la gestion clinica, en cierio modo, ha entusiasmado a los clinicos, por diver-
sos motivos, uno de ellos, la posible recuperacion de poder perdido en el
pasado, pere también la capacidad de tomar decisiones de una forma mds
inmediata; entonces creo gque la expectativa es muy importanie. Se ha dicho
agui que en Andalucia hay ya doscientas en primaria unidades clinicas y que
hay casi cien en vias de presentacion. Me da la impresion que fracasamos en
esta ocasion, pues apaga y vamonos. La pregunta es ;qué riesgo de fracaso
considerq que tenemos? y, ;qué recomienda al gestor?

RESPUESTA:

Esta pregunta la puedes contestar ti mejor y no quiero poner en compromiso a
alguna persona que veo por aqui que también ia podria contestar. Creo que un
gestor que tenga una actitud ética debe decir: hay cosas que hay que hacer, v las
hago asi, tiene mucha mayor fuerza que el gerente absolutamente acomodaticio, No
obstante, la prudencia es la siguiente: si vamos a jugar a la gestion clinica, no hacer
nusea ninguna promesa y pensar que la medicina no tiene mas remedio que ir por
esta via, v que lo que siempre puedes prometer a un jefe de servicio, a un clinico:
usted disfruta haciendo las cosas bien, mejor que mal, usted disfruta escogiendo un
poquito mas su modelo de historia clinica; usted disfruta en suma teniendo mas
autonomia de decision.

Hablamos de cambios en la gestion organizativa en Espafia y hacemos un diagnos-
tico posiblemente equivocado: esclerosis; tratamiento pues gimnasia. Flexibilizar el
diagnostico quizd es reparto de poder que impide cambios; si reparto de poder impi-
de cambios; no prometamos incentivos que sean discriminadores porque posible-
mente nes sobrepasen; pero si hay una actitud honesta, es decir, yo puedo hacer
esto, mi papel como gerente es éste y yo aqui ayudaré hasta donde pueda, y como
minimo conseguiréis estar contentos con vosotros mismos, porque hoy en dia, un
médico no puede pasar de Ia medicina basada en la evidencia.
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EVIDENCIA CLINICA Y LA GESTION DE
SERVICIOS SANITARIOS

I.  INTRODUCCION

El objetivo de esta presentacion es compartir las experiencias vividas en el Reino
Unido durante la ultima década por la “revolucién” que ha supuesto el impacto de la
evidencia clinica sobre la gestidn de los servicios sanifarios.

Para situar mi ponencia en el contexto adecuado necesito describir, de forma resu-
mida, la organizacion de nuestro servicio y ef papel que desempefio dentro del mismo. Si
algunos miembros del publico ya la conocen, les pido disculpas por esta exposicion.

Trabajo en Leicestershire, un condado situado en el centro de Inglaterra con una
poblacién de algo menos de 1 millén de personas atendido por un organismo sanitario
denominado el Health Authority. La atencidén sanitaria primaria estd proporcionada por
450 médicos especializados en medicina de familia (General Practitioners, or GPsj ubi-
cados en 150 consultas médicas (practices) que atienden una poblacion que puede variar
entre 1.200 a 37,500 pacientes. Hasta el afio pasado, la mitad de cstas consultas medicas
manejé sus propios presupuestos mediante un esquema de financiacion pGblica denomina-
do fund-holding, lo que quiere decir que disponian de un presupuesto con el que comprar
medicamentos y algunos servicios de atencidn secundaria especializada para sus pacien-
tes. El afio pasado, con la abolicién de este sistema de financiacion, todas estas consultas
médicas pasaron a formar parte de diez Grupos de Atencién Primaria (Primary Care
Groups, PCG). Con el tiempo esta previsto que los PCG se encarguen de comprar toda
la atencién especializada requerida por sus pacientes. Estos PCG son responsables ante ¢l
organismo sanitario llamado el Health Authorify, antes mencionado.

Los profesionales adscritos a estos grupos de atencion primaria incluyen también a
odontélogos, optometristas y farmacéuticos. Al igual que pasa con los médicos de familia,
estos ultimos no son empleados sino profesionales auténomos que prestan sus servicios al
Healith Authoriry v grandes defensores de su independencia laboral. Con cada uno de
estos grupos profesionales el Gobierne ha negociado un sistema’ de honorarios y comple-
mentos que configura el salario del profesional. A nivel local existe muy poca flexibilidad
en el esquema de pagos de honorarios y complementos, y muy pocos incentivos para
mejorar a asistencia sanitaria prestada.

Tanto los servicios de safud mental como los de salad comunitaria (enfermeras que
cuidan a los pacientes de un distrito, enfermeras que atienden a los escolares, visitas a
domicilio, y personal dedicado a actividades de rehabilitacion de la comunidad) son propor-
cionados en el ambito local a través de los NHS Trusts, que reciben financiacion del
Servicio Nacional de Salud (National Health Service, NHS). Cada NHS Trust se rige
por su propia Junta de Direccion y un Consejero Ejecutivo, que es el responsable ante cl
Parlamento para los asuntos relacionados con su organismo.




Otros NS Trusts se encargan de gestionar cada uno de los tres hospitales locales.
Estos tres hospitales docentes de agudos (acute teaching hospitals) proveen practica-
mente todos los cuidados secundarios v terciarios requeridos por la poblacion de
Leicestershire, junto con algunos servictos especializados a otros pacientes gue provienes
de distintos organismos sanitarios cercanos.

Un NS Trust emplea a todo el personal, incluyendo al personal médico de rango
superior. Los servicios que proveen los NHS Trusts son negociados en el enforno local
mediante convenios de servicios, anteriormente denominados contratos, que especifican el
volumen de actividad, los niveles de calidad esperados de dichos servicios y los costes,
junto con previsiones de lo que se hara en el caso de que los niveles de actividad superen
lo programado.

El Gobierno, que tomé posesion de su cargo en 1997, prometié que aboliria el “mer-
cado interno” v que lo sustitairia por un sistema basado en Ia colabovacidn vy no en la
competencia. Sin embargo, como podran ver por la estructura que he descrito, han mante-
nido la separacion entre la compra y la provision de servicios —por lo menos en el dmbito
de fa atencion especializada—, Como estd ocurriendo en muchas ofras zonas de mi pais,
los tres organismos que actualmente rigen nuestros tres hospitales para agudos se fusiona-
ran a partir del aflo que viene para conseguir gue todos los servicios para agudos sean
gestionados por un mismo organisme; una propuesta que habia sido rechazada por el Go-
bierne anterior como anti-competitiva. El nueve Gobierno también deseaba trasladar la
importancia concedida anteriormente en los convenios de servicios desde ¢ coste-benefi-
cio y eficiencia hacia la prestacion de una asistencia de calidad. Més adelante hablaré con
Uds. de los mecanismos propuestos para lograr este objetivo.

Trabajo en el organismo sanitario denomvinado Health Authority, como Director de
Salud Pablica. Soy el responsable de un pequefio grupo de especialistas que nos ocupamos
de garantizar la provision de programas de salud publica para nuestra poblacion. También
soy el responsable de dirigir la compra de servicios y el desarroilo de una estrategia para
garantizar la efectividad clinica, tareas que realizo en colaboracion con nuestros médicos
de familia (GPs) y Trusts en Leicestershire, Actualmente, soy miembro de un comité
nacional que compra una pequefia cantidad de servicios altamente especializados (por
ejemplo, trasplantes de higado) para todo Inglaterra. La ponencia que les ofrezco hoy se
basa en las experiencias que he adguirido durante el desempefic de todas estas diversas
responsabilidades.

I. LA APARICION DE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Hace diez afios muy pocas personas trabajando en Inglaterra conocian el termino
“medicina basada en la evidencia” (MBE); hoy en dia cualguier clinico que proponga el
desarrollo de un servicio, bien en atencidn primaria o la secundaria, hard referencia a la
MBE en su propuesta. Si los autores de todas estas propuestas entienden este término es
ofra cuestion. No obstante, no cabe ninguna duda que el concepto de tomar decisiones
basadas en la evidencia ha captado la atencion de todos.




La MBE no es un concepto nuevo, y probablemente podamos encontrar sus orige-
nes hacia mediados del sigio XVIIT en Paris. Los primeros intentos de sistematizar uno de
los elementos de la MBE dentro de Ia practica médica Hegaron con fa introduccion de la
auditoria médica a principios de los afos 80. La auditoria médica recibié una financiacion
nacional especial llamada “ring-fenced financing” (financiacidn en forma de valla circu-
lar), debido a que ciertos recursos monetarios se hicieron disponibles sélo para apoyar a
actividades concretas como ésta, llegando a ser obligatorio para los médicos de hospitales.
La independencia laboral de la que disfrutaban fos médicos de familia (los GPs) significa-
ba que aungue muchos empezaron a llevar a cabo auditorias en sus consultas, aquellos
que eligieron no hacerlo no pudieron ser obligados. Conforme las cantidades asignadas
para auditorias médicas aumentaban fos ingresos de los NHS Trust (alrededor de 250,000
libras esterlinas al cambio de hoy) para la Trust mas grande, aproximadamente 0.2% de
sus imgresos totales, los gerentes de los Trusts se interesaron mas por implantarias. La
ocasion le brindé a muchos gerentes su primera oportunidad para plantear cuestiones rela-
cionadas con Ia calidad de los servicios prestados por sus profesionales clinicos.

Después de la introduccion de estas anditorias médicas se extendid el uso de la
multidisciplinar auditoria clinica, que iba acompaifiada por el requerimiento de realizar un
informe anual, aunque guardando en el anonimato ¢l desempefio de los clinicos individua-
les. Al introducir este mercado interno, el Sistema Nacionat de Salud recibio una orienta-
cibén sobre la proporcién de los fondos para auditorias, canalizados a los hospitales via los
convenios de servicios, que a su vez deberian reflejar los aspectos identificados en las
auditorias como prioritarios para los responsabies del encargo de los servicios.

En Leicestershire acordamos un conjunto de seis medidas para valorar los resulta-
dos o en algunos casos de procesos, que deberian ser recogidos por cada uno de los 30
servicios con quiencs habiamos suscrito convenios especificos. Los clinicos acordaron las
medidas que debian ser incluidas, pero e} Director Ejecutivo de la NHS Trust era quien
daba la aprobacion final. La entrega de estas medidas de resuitados significd el cumpli-
miento de los términos acordados en el convenio para la auditoria clinica.

La auditoria clinica no ha disfrutado de un gran éxito en el Reino Unido. Iniciaimen-
te, hubo una faita de claridad en cuanto al alcance de la auditorfa: si debia ser esencial-
mente una herramienta educativa o si también deber{a considerar los aspectos relaciona-
dos con Ia organizacion y provision de atencidn sanitaria. Muchos clinicos no realizaron el
disefio v cumplimiento de sus auditorias, en parte porque el personal asignado para apo-
varles no tenia los conocimientos suficientes y también porque la formacion académica
necesaria se realizo de forma relativamente lenta. Se habia publicade poco sobre atencion
sanitaria siguiendo los criterios definidos por la medicina basada en la evidencia, lo que
dificultaba ¢l poder contrastar los resultados de las auditorias.

E1 personal que gestionaba y dirigia los NHS Trust mostrd un interés variable en
este asunto especialmente porque nunca habia asumido la responsabilidad sobre la calidad
de la atencidn prestada. Esta discusion favorecia la opinion de algunos clinicos, preocupa-
dos por si la auditoria provocarfa una “caza de brujas” de los que menos rendian. Los
gerentes disponfan de un poder limitado. Cuando algunos no cumplieron con lo pactado en
los convenios referente a la entrega de las medidas de resultados, el tnico modo de sancio-




narles era amenazarlos con retener la financiacion para auditorias asignada a sus centros;
pero esta postura luego dio fugar a noticias en los medios de comunicacion locales que
estabamos reteniendo recursos destinados a mejorar la calidad de los servicios.

En ¢l ambito de la atencién primaria hubo bastantes entusiastas, pero fueron atn
mas los clinicos que no vieron la necesidad de implicarse en una auditoria. Aqui las medi-
das a utilizar no estaban tan claras. En mi zona financiamos a un grupo de medicos de
familia que buscd el apoyo de un grupo de auditores y otros profesionales formados en el
tema, para poner sus conocimientos a la disposicién de otros médicos de familia interesa-
dos en poner en marcha usa auditoria clinica en sus consultorios.

IIl. ELOS EVANGELISTAS

La progresion de la Auditorfa Clinica hacia 1a Medicina Basada en la Evidencia en
Inglaterra empezd a acelerarse a principios de los 90, cuando un ntimero creciente de
clinicos v gestores empezaron a conocer los trabajos que procedian de América del Norte,
y en particular de la Universidad de McMaster en Ontario (Canada). Algunos de nosotros
tuvimos la suerte de poder visitar “Maca” y conocer de primera mano sus planteamientos
acerca de la prictica médica basada en la evidencia. Otros nos familiarizamos con el
tema después de escuchar hablar a David Sackett durante el afio sabdtico que paso en el
Reino Unido, antes de ir a establecer el Centro Cochrane en Oxford en 1995, Un publico
atn mas amplio se interesd por la MBE a través de distintas publicaciones, inicialmente el
Journal of the American Medical Association, y posteriormente en el British Medical
Journal.

Los mensajes basicos divulgados por la MBE demosiraron ser extremadamente
Intuitivos v persuasivos para muchos profesionales médicos:

Que la nueva evidencia que tiene un impacto sobze las practicas clinicas emerge a
una velocidad alarmante.

Que acceder a esta evidencia es un problema, especialmente por ¢l poco tiempo
disponible debido a otras ocupaciones, lo cual significa que dedicamos muy poco
tempo a la lectura.

Que el rendimiento clinico se deteriora, y no mejora, a través del tiempo.

Que los métodos tradicionales de educacion continua para médicos no parecen
resolver el problema.

Algunos médicos desconfiaron, y siguen desconfiando, de la MBE. Ellos argumen-
tan que la evidencia no esta disponible para muchas decisiones clinicas y que muchos
pacientes padecen de mas de una patologia mieniras que la evidencia de mayor calidad se
extrae de estudios que raras veces incluyen tales pacientes; ademas, les preocupa que fa
MBE sea una especie de “libro de cocina” para la medicina, que infravalore la habilidad
clinica v la experiencia.




IV. EL MENSAJEY EL MEDIO

Lo que mas dificultaba la rapida implantacion de la MBE fue, sin embargo, la falta
de acceso a las herramientas necesarias para llevar a cabo esta tarca. Concretamente,
existia la necesidad de valorar y resumir fa evidencia; de publicaria en revistas de tipo
secundario; de mejorar el acceso a esas publicaciones: de resumir y valorar la evidencia;
de adiestrar a la gente sobre como usarla.

El progreso en estas dreas ha sido espectacular, especialmente en el curso de los
dltimos cuatro afios. Su desarrollo ha sido dirigido por entusiastas, como es el caso de la
publicacion Bandolier, que ha traido evidencia ¢ informacion metodolégica a un amplio
publico en un formato extremadamente ameno y accesible. Las editoriales dedicadas a la
publicacion de estas revistas también le han dado un impulso, inicialmente con el grupo
ACPC Journal, después con el Journal of Evidence Based Medicine, y ahora con una
plétora de revistas de tipo secundaria en la mayoria de los dmbitos de la medicina.

Nuestro Departamento de Salud también presto su Jiderazgo en 1994 cuando finan-
cio el Centre for Reviews and Dissemination, ubicado en la Universidad de York. El
papel de este centro ha sido el de realizar una revision sistemdtica de la evidencia para
intervenciones en salud, y para otros programas, que puedan tener un impacto en la salud
con el fin de difundir esos resultados en medios relevantes. Una gran parte de las ocho
regiones que forman parte del Servicio Nacional de Salud tienen financiacion para unida-
des académicas que cumplen un papel similar, dando respuesta a las necesidades de fa
NHS en su localidad. Recientemente estas unidades han trabajado en un acuerdo que
regula la evaluacion y preparacion de informes para evitar gue se dupliquen los esfuerzos.

Estamos presenciando una revolucidn atn mas espectacular de acceso a la eviden-
cia debida al uso del CD rom e Internet. Todos los clinicos de atencidn secundaria en
Leicestershire tienen acceso a estas herramientas en su lugar de trabajo v muchos ya
disponen de ellas en las plantas o en las consultas.

En la atencion primaria el acceso es mucho mas irregular. El cardcter independiente
del contrato con los médicos de familia (GP) y las preocupaciones sobre competitividad en
el negocio de informatizacion de los puestos de trabajo (IT Intelligent terminal) significa
que no hay ningln sistema estandar para los (GP) y relativamente pocos de ellos disponen
de una terminal inteligente sobre su mesa con capacidad de acceso mediante CD rom.

Un objetivo nacional para conectar todas estas consultas para diciembre de 1999 a
una intranet del NHS con acceso Internet ha tenido que ser abandonado debido a las
dificultades técnicas y upa polémica sobre quien pagaria la factura telefonica de estas
conexiones. Sin embargo un grupo entusiasta de médicos de medicina de familia esta
accediendo a la evidencia sacando provecho de nuevas alternativas. En Leicestershire
hemos ayudado a conseguir un acuerdo entre informaticos y médicos para ayudarles a
compartir la informacion disponible en cada consulta y poder analizar la atencion clinica
que prestan.




Ha habido un gran incremento en la disponibilidad de formacidn sobre el uso de la
evidencia vy se ha lanzado toda una serie de iniciativas para estudiantes de medicina, mé-
dicos de atencion primaria, médicos de atencidn secundaria, enfermeras, demds personal
sanitario y no sanitario que puede estar implicados como miembros de las juntas directivas
0 como representantes publicos en fas distintas comisiones. Los programas de formacion
dirigidos a gestores meluyen conterndos sobre como apreciar el uso de la evidencia clinica
en la toma de decisiones y han existido algunos cursos y publicaciones especiahzadas
dingideos hacia elios,

V.  IMPACTO EN LOS GESTORES

Es importante sefialar que una gran parte de la gestién de la atencidn sanitaria en el
Reino Unido esta en manos de gerentes clinicos, que a la vez contintan prestando aten-
¢ion clinica, y cuya filosofia sobre el uso de la evidencia clinica proviene en gran parte de
su experiencia ciinica. Los gerentes, que no provienen de un entorno clinico, se han ido
dando cuenta paulatinamente de la necesidad de tomar decisiones apoyadas en la eviden-
cia; las sugerencias procedentes de los servicios sanitarios insisten en que las propuestas
para el desarrolto de los servicios identifiguen las evidencias que justifiquen el cambio. La
responsabilidad de los gerentes para la calidad de los cuidados prestados dentro de la
atencion secundaria se ha incrementado durante el afio pasado con la introduccién del
llamado gobierno clinico, algo que les describiré mas adelante.

(Gestores de distintas partes de nuestro sistema han respondido de modos distintos, y
les daré unos ejemplos resumidos de Leicestershire.

VI. LOS RESPONSABLES DEL ENCARGO DE LOS SERVICIOS

La Autoridad Sanitaria (Health Authority) tuvo mucho mterds en estimular el desa-
rrollo de practicas basadas en una buena evidencia pero nos dimos cuenta que, para que
esto tuviera un beneficio méximo, ¢l esfuerzo tenia que ser coordmado y enfocado en
problemas importantes de salud a nivel local. Este punte de vista se basod en nuestra
observacion de que muchos grupos diferentes de clinicos estaban desarroliando sus pro-
pias guias de practica clinica sin una elaboracidn coordinada, sin las habilidades apropiadas
v sin la representacion de los intereses de los distintos grupos. Daba la impresion que
algunas de estas guias pretendian que otras personas cambiasen su forma de hacer las
cosas para facilitarle la vida a los médicos, en vez de mejorar el cuidado prestado al
paciente.

Negociamos la creacion de un grupe de doce personas que representaban los dife-
rentes hospitales, centros de atencidn primaria, diferentes grupos de profesionales sanita-
rios y usuarios apoyado por una secretaria técnica. Este grupo ha desarrollado una estra-
tegia para la efectividad clinica. La cual incluye:

Acuerdo en el desarrollo de un pequefio ntimero de guias clinicas para Leicestershire.

< Acuerdo en los temas que deberian ser auditados abarcando distintas instituciones,



Financiacion especial (ring-fenced fund) para organizar auditorias en fos puntos
de enlace entre la atencidn primaria y secundaria.

Desarrolio de las medidas del producto que figura en los convenios de servicios
firmados por los médicos.

Intento para asegurar que esta cstrategia sea impuisada por la nueva evidencia
que aparczed.

Asi por gjemplo, un grupo clinico formado en la valoracion critica produce la “Guia
de Practicas Clinicas de Leicestershire” de forma estandarizada. Ellos gestionan el forma-
to de la guia y los métodos de difusion. Se encargan las auditorias relevantes para detectar
si la guia produce un cambio en las practicas médicas.

Los temas miciales mcluyen:

La prevencidn secundaria de las enfermedades coronarias.

La gestion y manejo del sangrado menstrual anormal.

La revision anual de diabéticos.

La gestion v manejo de las tlceras de las piernas.

La gestion y manejo del helicobacter pilors.

El diagnéstico y gestion de fa osteoporosis

El programa anual de auditorias basadas en los puntos de enlace entre los scrvicios

de atencion primaria v secundaria ha afrontado el problema causado por la organizacidn
de Tas auditorias clinicas que ignoraban el hecho de que muchos de los problemas relacio-

nados con el cuidado de los pacientes surgian cuando los individuos se movian desde una
estructura a otra,

En un taller acordamos un programa anual de auditorias y de lineas de actuacion.
En el mes anterior a dicho taller sus miembros estaban obligados a revisar un nimero
concreto de publicaciones en la revista Evidence Based Medicine y en Bandolier, con el
fin de identificar nuevas evidencias que ellos estimaran relevantes para la salud de nuestra
pablacion local, Aunque gran parte del trabajo en este foro para la efectividad lo realizan
los clinicos, también reciben aportaciones de los gerentes y son respaldados por elles.

Viil. LOS PROVEEDORES

Como respuesta a la necesidad sentida por los clinicos de ser apoyados en su bis-
queda de 1la MBE, uno de nuestros hospitales iocales ha establecido lo que ellos llaman un
centro para la mejor practica (Centre for Best Practice, CBP). Iiste pequefio departamen-
to interno cuenta con personal dotado de los siguientes conocimientos:

Habilidades relacionadas con biblioteconomia e Internet.
Auditoria.

Gestidn de riesgos.




Tistadistica.

Formacion, y

Reingenieria de procesos y gestion del cambio.

E! CBP puede proporcionar apoyo para proyectos que nacen del deseo de los ¢lini-
cos por el cambio, o porque un incidente o una vigilancia rutinaria de los datos sugiere la
necesidad de cambiar. Ese cambio puede estar relacionado con la organizacion de un
servicio o con la practica clinica. Los clinicos del hospital pueden anticipar los cambios
mediante fa identificacion de temas en los que desearian conocer evidencias nuevas. Esta
evidencia les puede ser remitida a su lugar del trabajo de forma regular.

El interés puesto en la gestion de riesgo y en la necesidad de disponer de personal
capacitado para ayudar a gestionar cambios en los sistemas o en el comportamiento se
percibe como muy significativo. El CBP representa un acto aventurado compartido enire
el director gerente quien se doctord recientemente en reingenieria de procesos/gestion del
cambio y el director médico.

VL ATENCION PRIMARIA

Los profesionales sanitarios del Reino Unido han estado a la cabeza de la gestién
en atencion primaria, siendo ¢l modelo dominante para la provision de asistencia sanitaria
primaria los consorcios entre médicos (partnerships). La mayoria de los consorcios em-
plean a un gestor. La categoria profesional de estos directivos se ha visto mejorada en las
consultas denominadas NHS Trusts debido a las responsabilidades presupuestarias que
asumen, Normalmente el gestor del consorcio es un empleado de los médicos que trabajan
en el mismo.

En un pequefic numero de experiencias piloto, se ha contratado a un NHS Trust
para prestar atencion primaria a una poblacion determinada. Los medicos y las enferme-
ras que proveen esta atencion son empleados del mismo NHS Tiust y, a efectos de la
gestién, son responsables ante el Director Gerente del Trust. Esto implica que el gestor
tenga un papel considerablemente mds importante en la toma de decisiones comparado
con las consultas gestionadas por formas mas tradicionales.

Desde Abril de 1999, todas Ios consorcios de medicinag famikiar entran a formar
parte de un Grupo de Atencién Primaria. Este grupo tiene un Director Gerente pero su
influencia sobre 1a calidad de la atencion clinica prestada por los médicos esta limitada por
ia naturaleza del contrato existente.

En el ambito local nuestros esfuerzos se han concentrado en tres aspectos para
mejorar fa calidad en atencidn primaria. En primer lugar, hemos desarroliado y promovido
un sistema de acreditacién voluntaria para las consultas que denominamos “el esquema”
(bluebprint). Los médicos que quieren participar en esta acreditacion se someten a una
inspeccion por parte de otros médicos acreditadores procedentes de otra ciudad. Aunque
esta inspeccion se centra mucho en los aspectos organizativos de las consultas medicas,




esto es justificable porque son factores que influyen en la atencion del paciente. Cada
consulta debe entregar al equipo acreditativo los protocolos de asistencia médica para
distintas patologias.

En segundo lugar, junto con una serie de destacados médicos de familia, hemos
disefiado un programa de trabajo para un grupo de apoyo que proporcionara ayuda prac-
tica a los médicos de familia, odontdlogos v fanmacéuficos en la realizacion de una auditoria
de su trabajo v en el disefio de intervenciones para mejorar ta calidad. Esto incluye el
apovo de la Autoridad Sanitaria (Health Authority) al desarrollo académico en colabora-
cion con el Centro para la Mejor Practica (Centre for Best Practice, CBP), a pesar de la
opinion contraria de algunos médicos de familia locales. Este CBP fue establecide funda-
mentandose en el desarrollo v establecimiento de practicas estindar y el establecimiento
de herramientas validas para evaluar la asistencia sanitaria, aln en dreas tan dificiles
como la calidad de la atencidn clinica.

En tercer lugar, hemeos acordado con los profesionales locales los procedimientos a
seguir en ¢l caso de que la labor de un médico de familiz despierte recelos. Puede gue se
sorprendan al saber que en ef Reino Unido la Autoridad Sanitaria no puede suspender a un
médico de familia del ejercicio su profesion, a pesar de tener pruebas sobre una deficiente
desempeiio.

Los gestores han desempeifiado un papel clave en el desarrollo de tales iniciativas y
como resultado se ha conseguido la acreditacion de veinte consulforios y una reduccion del
namerc de practicas de solamente quince. Fn Leicerstershire nunca antes se han sometido
los médicos a ningtn aspecto de su trabajo a una auditoria; el nuevo enfoque ha permitido
una seric de medidas que contribuyeron a resolver seis casos donde las practicas médicas
levantaban sospechas. La mayoria de estas acciones fue llevado a cabo basandose en los
datos obtenidos por la evidencia clinica.

IX. GOBIERNO CLINICO

Como parte de los esfuerzos del nuevo Gobierno del Reino Unido para modificar el
¢nfasis de los convenios de servicios desde el coste hacia la calidad, el Gobierno publico
un libro blanco en 1998, titulado “Un Servicio de Primera Clase”. Con esto introdujo una
nueva obligacion estatutaria en los NHS Trusiy mediante la cual se les hicieron responsa-
bles ante el Parlamento de la Nacion de la calidad de la atencién clinica prestada por sus
profesionales. Anteriormente los NHS Trusts solo tuvieron la responsabilidad de garantizar
la honradez financiera y administrar bien sus recursos, lo que se denomind “Gobierno
Corporative”. La introduccidn de esta nueva responsabilidad significa que el Director Eje-
cutivo de un NHS Trust asume su propia responsabilidad para consolidar el “Gobierno
Clinico” {Clinical Governance) de la atencion sanitaria prestada por su organizacion.

X.  LO QUE TODO ESTO SIGNIFICA

El “Gobierno clinico” se define como un marco a través del cual las organizaciones
que dependen del NHS se responsabilizan de la mejoria continua de la calidad de sus




servicios para salvaguardar los altos indices de atencion sanitaria y crear un ambiente
dentro del cual flotezea la mejora de la atencidn clinica.

fa intencién es que ésta sea una estrategia nacional para llevarla a cabo en el
ambito local. Existe una gama de iniciativas nacionales que apoyan la introduccion del
“Gobierno clinico”. Una de las mds relevantes al respecto es el papel asignado al Instituto
Nacional para la Excelencia Clinica (National Institute for Clincial Excellence - NICE)
y la Comision para Mejorar la Salud (Commission for Health Improvement - CHI).

NICE es una nueva organizacion encargada de proporcionar informacion fiable a
clinicos y gestores sobre la evidencia disponibie que apoye nuevos tratamientos y a fos va
existentes. Tiene un programa de trabajo acordado, y ha empezado a proporcionar infor-
macién hace unas semanas. Una de sus prioridades serd concentrarse en temas especifi-
cos y concretos, particularmente los que tienen que ver con la efectividad y la relacion
entre coste v efectividad de nuevos medicamentos y procedimientos.

NICE iniciara sus valoraciones en el Otofio de 1999 sobre los siguientes temas:

Protesis de cadera
Avances en protesis auditivas
Extraccién rutinaria de muelas del juicio
Screening mediante basc liquida de la citologia cervical
Desarrollo de estenosis en arterias coronarias
Taxanes para canceres de mama y ovario
Sistemas inhaladores para el asma infantil
Inhibidores de bombas de protones (Protor Pump Inhibitors-PPI) para la dispepsia
Interferon beta/glutarimer para la esclerosis multiple
Zanamivir/sellamivir paraia gripe
NICE valorara a principios del 2000 los siguientes temas:
-+ Cirugia laparoscopica
Cuidados de la herida
Defibriladores implantables cardiovectores
Trasplante de cartilago autologo
Riluzole para afectacion de la motoneurona
Ritalin para la luperactividad
Ribavarin/aipha interferon para la Hepatitis C
Inhibidores de la Cox-I1 para la artritis reumatoide
Orlistat sibutramine para la obesudad

Glitazones para la Diabetes del Tipo I




Inhibidores de los receptores Glucoproteina IIb/lla

Nuevos medicamentos para la Enfermedad de Alzheimer

Bl Instituto también publicard, por lo menos, dos Marcos para ¢l Servicio Nacional
(National Service Frameworks, NSF) anuales. Estos se consideran “esquemas”
(blueprints) para garantizar la provision mantenida de servicios, El Marco aplicable a los
servicios de salud mental fue publicado ¢l mes pasado y el marco que se aplicara para las
enfermedades coronarias, a pesar de sufrir muchos retrasos, esta a punto de salir. Se
espera que los niveles identificados en estos documentos sean alcanzados en cada hospital
y en el resto del dmbito sanitario. Estos niveles estdn basados en la evidencia.

La Comision para Mejorar la Salud (CHI) es un nuevo organismo que sirve para
inspeccionar los servicios y averiguar si los acuerdos logrados en los “Gobiernos clinicos”
vy en los marcos NFS estan siendo llevados a cabo en el ambito local. Ef CHI respondera
a peticiones de los gestores y los responsables del encargo de los servicios para intervenir
cuando estos detectan problemas en sus servicios y emitird una opinién independiente
sobre Ja calidad de la atencién prestada. De nuevo un gestor del Sistema Nacional de
Salud, con apoyo clinico, estd a la cabeza de la nueva iniciativa.

XI. IMPLANTACION EN EL AMBITO LOCAL

En el ambito local cada organizacion debe preparar una estrategia para el “gobierno
clinico” encabezada por su Director Ejecutivo, que serd apoyado por un grupe clinico
compuesto por representantes de las principales profesiones clinicas. Deberan desarrollar
un plan de accion y un informe anual que se hard publico.

El énfasis dado a organizaciones individuales y al papel del Director Ejecutivo tiene
el riesgo de que no se dedique la atencion suficiente a los cuidados prestados en los puntos
de enlace entre los distintos niveles. Ademas de desarrollar acuerdos para nuestros pro-
pios servicios mi organismo sanitario (Health Authority) ha tenido mucho interés en re-
unir a nuestras organizaciones locales para que coordinen sus planes. También tenemos la
responsabilidad de asegurar que aquellas mejorfas de calidad que requieren inversiones
sean identificadas y priorizadas sin olvidar Ja necesidad de valorar ofras demandas de los
recursos disponibles.

Xk, LECCIONES

;Qué lecciones hemos aprendidos a lo large de la Gltima década en nuestros inten-
tos de potenciar la atencion sanitaria basada en la evidencia? Les ofreceria las siguientes:

i. Lo bueno

Hemos presenciado ¢! inicio de un cambio cultural. La conciencia, ¢l conocimiento
y las actitudes entre clinicos y gestores se mueven hacia el uso de la evidencia clinica en




la toma de decisiones. Por supueste, esto no es todavia suficiente porque no siempre
practicamos lo que predicamos. Todavia existen demasiados ejemplos donde ¢l pragmatismo
y la politica parecen jugar un papel mas importante en la toma de decisiones que la evi-
dencia. El ritmo de este cambio cultural ird incrementandose porque hemos modificado de
forma significativa la formacion de futuras generaciones de profesionales para que sean
capaces de valorar la evidencia y utilizarla. Estan recibiendo estrategias dirigidas a un
aprendizaje continuo durante su vida profesional. A pesar de que ocasionalimente chserven
que sus modelos profesionales mas significativos utilizan practicas distintas a las suyas,
creo que el cambio es irreversible,

Sin embargo tengo serias dudas de que los gestores del futuro estén recibiendo una
buena formacion basica sobre la importancia de Ia evidencia clinica. Un colega vy vo edi-
tamos un manual hace cinco ailos dirigido a mejorar las habilidades de los gestores en la
evaluacion de la evidencia clinica y otros organismos han hecho cosas parecidas pero
siempre enfocando los contenidos hacia los profesionales clinicos. Me gustaria ver, por lo
menos, que los gerentes supieran valorar mejor la evidencia clinica y reconocer la impor-
tancia de las practica de gestion basadas en la evidencia, ya que los cambios del compor-
tamiento son dificiles de conseguir y necesitamos la ayuda de los gerentes para lograrlo.

Si hay algo que me gustaria resaltar de nuestro abordaje en Leicestershire, es que
hemos intentado encabezar un esfuerzo coordinado para no malgastar nuestras energias y
efectuar cambios que estén enfocados hacia problemas importantes de salud local, reco-
nociendo la trascendencia que tiene la gestidn de la atencién sanitaria en el punfo de
enlace entre los distintos niveles de nuestro sistema de atencidn sanitaria,

2. Lo malo

Cemo dije al principio tenemos mucho que aprender tanto de nuestros errores como
de nuestros ¢xitos. Un ejemplo seria [a falta de claridad y acuerdo sobre el objetivo de la
auditoria médica desde su comienzo lo cual significa, desde mi punto de vista, que no se
gestiono ¢l proceso adecuadamente y por lo tanto no alcanzd todos sus objetivos. Diez
afios despuds podemos ver que, por lo menos, a instauracion del “gobierno clinico™ ha
conseguido ntroducir elementos de gestion vy responsabilidad individual en el sistema.

Otro factor que no ayuda mucho es la reticencia del Gobierno del Reino Unido en
reconocer que los recursos son escasos v en decir que el acceso a la atencién sanitaria
debe ser limitado. Peor atin, algunos ministros ¥ comentarisias profesionales han manteni-
do que mientras se siga proporcionando atencion no apoyada en la evidencia, las peticio-
nes de nuevos recursos para el Sistema Nacional de Salud seran blogueadas. Esto ha
contribuido al mantenimiento de una pequefa, pero pregonera, ninoria que argumenta que
la MBE es basicamente una justificacidn para recortes presupuestarios. Tampoco recono-
ce que de las variaciones inaceptables en las practicas clinicas se deben a un deficiente
diagnostico de la enfermedad y deficiente manejo su tratamiento. No quieren ver que las
practicas clinicas basadas en la evidencia suponen un aumento de [os costes a la misma
vez que un ahorro. Por supuesto, los recursos se utilizaran de una forma mas eficaz.

Como podéis ver por lo que os he contado, hemos ingistido en la necesidad de
evaluar la evidencia y colocarla en el punto de mira de los profesionales clinicos. Aunque



necesario, esto no es suficiente, Algunas de las lecciones mas importantes que podemos
extraer del movimiento de la MBE son orientaciones sobre como la mejorfa del conoci-
miento se traduce en cambios del comportamiento.

En el 4mbito nacional y local todavia no hemos aplicado estas lecciones debidamen-
te, en parte porque éste es ¢l aspecto menos popular de la medicina basada en la eviden-
cia. Las lecciones recogidas del trabajo de Sackett y sus compafieros incluyen la refroali-
mentacion del rendimiento del individuo v su comparacién con el de sus colegas; la bis-
queda de incentivos para el cambio; y la problematica de que algunos individuos elijan
participar en actividades de desarrolio profesional en dreas donde piensan que no les hace
falta.

Un pequefio estudio aleatorio, que realicé con un colega, fracaso porque no logra-
mos persuadir a los médicos que participaran en él. Nuestra pretension era ofrecer apoyo
adicional y consejos basados ¢n la evidencia extraida de sus propias consultas para refor-
zar la implantacién de nuevas directrices para el tratamiento del asma. Ellos argumentaron
que no tenian tiempo y que no les hacia falta nuestro apoyo. Queda por ver si la introdue-
cion del “gobierno clinico” en ¢l ambito de la atencién primaria serd eficaz, mientras se
mantenga el modelo de contrato laboral existente para los médicos de familia.

XII. CONCLUSION

Durante la Gltima década hemos experimentado una revolucién en la disponibilidad
y en las referencias a la evidencia clinica. En el Reino Unido esto ha empezado a tener un
impacto sobre el papel de los gestores y de los clinicos. La aceptacion por parte de los
gestores varia dependiendo del lugar de trabajo que ocupen dentro de nuestro sistema de
safud.

En los proximos 10 afios, esperamos ver un mayor empefio en la transformacion de
este conocimiento en cambios sobre las practicas clinicas que beneficiarén a los pacien-
tes. La disponibilidad de la evidencia para los usuarios y un papel mas destacado para los
gestores en la coordinacion de los esfuerzos de los clinicos serd importante para no perder
de vista los objetivos mas importantes de salud a nivel local. Todavia es imprevisible si
esta revolucion tendrd el mismo impacto en nuestro sistema de atencién primaria como el
que estd teniendo en la atencion secundaria.

DEBATE

PREGUNTA 1:

JHasta qué punto, en su experiencia concreta, la MBE ha conseguido orien-
tar la financiacién hacia agquellas actividades de efectividad y seguridad pro-
bada? ;Hasta qué punio ha conseguido extraer, entre las actividades que se
financiaban, aquellas cuya efectividad no ha sido probada?




RESPUESTA:

Creo que hemos tenido bastante &xito cuando hay una nueva tecnologia y un nuevo
procedimiento que empieza a estar disponible v hay razones evidentes para utifizar-
lo. Las decisiones sobre la introduccion de un nueve tratamiento, a escala nacional
v local, ahora se fundamentan con bastante seguridad en la evidencia. Hemos teni-
do menos éxito, o Gnicamente puedo cifar un pequeo nimero de casos con Exito,
en detener la practica menos efectiva. Por ejemplo, hemos reducido radicalmente
dilatacién y curetaje en mujeres menores de 40 afios, tonsilectomia, ete. Sin embar-
go, en el Reino Unido una aceptacion por parte de los clinicos de que este proceso
ha de tener lugar, hay dificultades para avanzar desde esa aceptacién a una aplica-
cion efectiva en cada practica.

PREGUNTA 2:

Me ha impresionado varias cosas de la charla, pero una, que no sé si la he
entendido bien, es la referida a la responsabilidad dentro de la definicion de
clinical governance o gobernacion clinica de los gerentes sobre la calidad de
la atencion prestada. Si eso quiere decir que el gerenle es responsable sobre
los procesos y los resultados de la atencion que se da en su centro a cada uno
de los diferentes paciente, la interaccion entre el gerente y el clinico cambia
radicalmente. Ya no es el concepto de que el clinico es el unico responsable y
el ultimo responsable de la atencidn, sino que comparte esa responsabilidad
con el gerente o viceversa. Eso es muy complicado. Le ruego me aclare si lo
he entendido bien.

RESPUESTA:

Si. Ciertamente se trata de un nuevo concepto para nosotros, Es ¢l ¢aso que, en la
practica hospitalaria, que la comision gjecutiva es responsable ante el Parlamento
de la calidad de la atencion clinica prestada en su mstitucion, Y eso podria, s1 ¢l
caso fuera lo suficientemente extremo, darse con relacion a la calidad de un episo-
dio individual de cuidados y para un paciente individual. Los profesionales siguen
teniendo responsabilidad profesional ante el Consejo General Médico por los
estandares de la atencion que prestan, pero hay un cambio muy profundo de énfasis
¥y, para ser honesto, no creo que todos comprendamos perfectamente las iphcaciones
de este cambio, ni como se dejaran sentir estas implicaciones.

Un factor muy importante es que, dada la naturaleza del contrato con la atencidn
primaria, no se aplican exactamente estas disposiciones en la atencion primaria, y
éste es un ejemplo de la ambigiiedad que ha adquirido nuestro sistema. Todavia no
sabemos como resolver esta cuestion. Si hay un problema con respecio a la calidad
de la atencidén primaria, el grupe de atencion primaria seria responsable, en teoria,
de la calidad de la atencidn prestada en sus practicas; pero la responsabiiidad inde-
vidual entre el grupo de atencidn primaria v cada médico no esta todavia completa-
mente dilucidada.




PREGUNTA 3:

Segun he entendido, a nivel organizativo dentro de los hospitales una de las
repercusiones ha side la creacion de unos centros para la mejor prdctica.
(Podria explicarnos un poco mas qué personal lo compone, cudles son sus
funciones, como trabajan? ;Funcionan a demanda de los clinicos? ;Tienen
algin tipo de vesponsabilidad o es exclusivamente un servicio a demanda?
JEn qué grado se ha extendido a la mayoria de los hospitales o todavia es
algo empezando, pionero?

RESPUESTA:

Si. El Centro de Mejor Practica estd gestionado en este ejemplo concrefo por un
consultor, un clinico en nombre de la fundacion. En este momento, se trata de un
ejemplo aislado, pero otros ejemplos se estan desarrollando en otros lugares. El
personal son un grupo de personas que cubren una serie de departamentos diferen-
tes. Tienen habilidades de biblioteca y blsqueda de informacién, tienen habilidades
de gestion de riesgos, eran persona que previamente trabajaban en los hospitales,
apoyando las auditorias de equipos clinicos individuales, y también eran personas
que estaban contratados para actuar como, el término que utilizamos es reingenieria
de procesos, facilitadores de la gestidn de cambios. Estaban contratados por los
hospitales para trabajar con diferentes equipos clinicos en un programa consensuado,
para apoyar los cambios realizados en la practica.

Lo que ocurre ahora es que cada directorado clinico tiene un programa consensuado
de trabajo con el Centro de Mejor Practica y, si lo prefieren, tienen consultorias
internas, una cantidad acordada de tiempo y apoyo, y determina qué cuestiones
tratadas cambian o mejoran gracias a ese apoyo. Estd dirigido, desde el punto de
vista clinico, por clinicos, pero también presenta sus informes directamente a la
junta de fundaciones del NHS. Muchos otros hospitales britdnicos estin pendientes
de este experimento y uno de los clinicos mas notables de este hospital de nuestra
ciudad, que s ocup6 de establecer este modelo, ha sido elegido responsable nacio-
nal del gobierno clinico en ¢l Reino Unido; espero que esto ocurrird en la mayoria
de hospitales en el proximo afio o dos.

Si hay alguien interesado en ponerse en contacto con este hospital, seria muy sen-
cillo preparar un contacto o una visita ¢ cualquier otra cosa que pueda interesaries.

PREGUNTA 4:

Quisiera saber si la realizacion de auditorias, que se intentan introducir, entre
los médicos generales, con mds o menos éxito, tfendria una repercusion prde-
tica bien en la organizacion de estos GP groups o si tendria alguna repercu-
sién en cuanto a incentives o en cuanto ¢ un futuro en su frabajo.




RESPUESTA:

Si, en un sentido muy amplio, se trata de un programa con un éxito razenable. Uno
de nuestros acuerdos con el grupo local que apova las pricticas fue reducir cada
afio el numero de practicas, que nunca ha sido objeto de una auditoria, y ahora se
frata de un nimere muy pequefio. Si, podemos indicar ejemplos en la gestidn clinica
de pacientes y en la organizacion de la practica, particularmente en areas como el
papel de los profesionales de enfermeria en la practica, el hecho de asumir una
mayor responsabilidad clinica, erganizar aspecios de la atencidon que son repetitivos
o dirigidos principalmente por el protocolo, como el cuidado de la diabetes, la
hipertension, etc.

Tenemos un acuerdo con el grupo que apoya las précticas, de que los resuitados
mdividuales son andnimos, en el sentido de que no se puede acceder a la prestacion
de un médico individual. Debido a mu papel de gestion, hay que cumplir un requisito
s1 desvelan algin tipo de practica no segurz, deben romper ese acuerdo y tomar las
medidas oportunas para poder enfrentarse a esa practica no segura. La rutina es
que ia informacion es andnima y hay una retroalimentacion a las précticas para que
puedan compararse las unas con las otras, pero hay una clausula de rescision en
nuestro acuerdo para casos de practicas verdaderamente poco seguras que poda-
mos identificar. No nos hemos visto obligados a poner en practica esa clausula
todavia.

PREGUNTA =:

Ha comentado que también se le ensefia a los usuarios, a la comunidad, estas
practicas basadas en la evidencia. ;Como se articula esto en la labor de los
GP no solamente en esta comision formada conjuntamente por el primer ni-
vel, el segundo nivel y los usuarios, sino exclusivamente con los GP groups?
JHav algo preestablecido? ;Es a nivel individual? ;Hay algun tipo de orga-
nizacion?

RESPUESTA:

Si. Principalmente esto esta relacionado con el trabajo que mencioné de elaboracion
de un programa o estrategia de mejora de salud en todo mi condado, en
Leicestershire. En cada drea del programa de mejora de salud hay un papel para
grupos voluntarios o usuarios y cuidadores de pacientes gue pueden encontrar un
fugar en a la estrategia; hemos ofrecido a algunos de estos grupos la oportunidad de
recibir una formacion para comprender la evidencia clinica, una formacion disefiada
especialmente para miembros legos. Debo decir que yo mismo he estado en la
formacion con miembros legos v con profesionales, observando exactamente la misma
evidencia. No debemos subestimar la capacidad de los legos para comprender y
liegar a conclusiones muy sensatas sobre la evidencia. Estos no especialistas parti-
ciparon en la elaboracidn de las estrategias; por ejemplo, enfermedades coronarias,
servicios de matermnidad, v después se comunicd esta estrategia a los grupos de
atencion primaria, gue, & la hora de emplear recursos necesitan demostrar que es-
tan trabajande dentro de esta estrategia.



PREGUNTA é:

Nos ha hablado de las outcome measures, clinical audits pactadas con profesio-
nales y sometidas a auditorias anuales. ;Podria poner ejemplos y por qué se
han escogido estos outcome measures y no otros? ;En base a criterios clinicos,
en base a criterios de consenso? ;Lo que es posible, lo que es factible?

RESPUESTA:

Ha habido un malentendido, probablemente no me expliqué con el suficiente cuida-
do. No hemos utilizado auditores externos en esta coyuntura para auditar esas me-
didas de resultados. He sacado a relucir una parte muy interesante v compleja del
trabajo que hacemos, porque, de forma local, somos una de las primeras arcas que
ha consensuado medidas de resultados con sus clinicos locales. Hemos visto que las
cosas que los clinicos pensaban que debfamos medir para conocer la calidad de su
trabajo casi siempre requerian la realizacion de auditorias especiales, y muy poco se
podia medir con la informacion disponible de forma rutinaria que existe en nuestro
servicio. Por tanto, hemos acordado una division de trabajo para que podamos tener
datos disponibles de forma rutinaria, que el organismo sanitario (Health Authority)
recoge, v ctando aparece la necesidad de realizar una auditorfa especial, fos clini-
cos la llevan a cabo.

El inconveniente de esto es que es muy dificil comparar nuestro centro con otros
centros porque no estan siguiendo los mismos criterios de auditorfa. Sin embargo, es
posible estudiar a mas largo plazo un mismo centro para ver si la prictica estd
mejorando. Nos reunimos con los clinicos y les dijimos: “Nos gustaria que estuvic-
rais de acuerdo con nosofros en tres cambios positivos que deberiais aplicar a los
pacientes en cste sistema y en tres problemas que deberiamos eviiar, tres hechos
adversos a tener en cuenta”. Y negociamos con ellos estos problemas, muchos de
los cuales estan basados en fa evidencia, pero no todos; algunos estan basados en
estiandares consensuados. Acordamos esa bateria de medidas y entonces pusimos
en marcha ¢l proceso de medicion.

Hemos intentado usar, con otros hospitales locales de fuera de Leicestershire, los
mismos procesos de auditoria, para obtener datos comparables. Pero si va a Internet,
como creo que dijo el orador anterior, puede ver las medidas de prestacion de todos
nuestros hospitales del Reino Unido ahora; pero se basan en un conjunto de medi-
das de prestacion establecidas por el gobierno y sus primeros criterios fueron que
debian basarse en datos disponibles de forma rutinana y por lo tanto poco Utiles.
Desde mi punto de vista, no son un reflejo muy bueno de la calidad de la atencion
prestada.

Ha pedido algunos ejemplos: mortalidad a los 30 dias en diversos procedimientos
quirtrgicos, tasas de reingreso. Una de las cosas que hemos logrado hacer muy
bien es conseguir controlar los reingresos que van a otros hospitales o a otros ser-
vicios clinicos. Los clinicos lo aprecian, porgue tenemos una vista para la poblacion
en general y tenemos una base de datos basada en la poblacion, por lo que les
podemos ayudar a identificar problemas de los que no hubieran sabido nada porque
los tenjan en algin otro sitio; asi se trata de una asociacién, que es una asociacion
bastante positiva, pero es un duro trabajo. Algunos grupos clinicos no estdn inte-




resados, pero lo estamos consiguiendo, aungue el mayor probiema es que las estra-
tegias nacionales basadas en datos disponibles de forma rutinaria. Le puedo decir
que no creo que los datos disponibles de forma rutinaria, que ha sido recolectada
para otros propositos, sea muy util para informarnos sobre la calidad clinica.

PREGUNTA 7:

Ha estado hablando de recursos v una constante v, una admiracion que yo
fengo por su sistema es que siempre que se trata de hacer algo hay lo que se
lama distribucion de recursos. Se habla de audit, v aunque sea poco, explici-
tamente se dice que del presupuesto se va «a dedicar un cere coma no sé cudn-
tos por ciento a actividades de audit. Cuando se habla de medios, de eviden-
cias, se empieza a hablar de que hav recursos y que esos recursos se pagan.
Es decin, si hay alguien que se implica en el desarrollo de guias, tiene activi-
dades protegidas, tiene dinero especialmente destinado a ese tipo de activida-
des, incluso hasta en recursos como el Internet o las bases de datos que ha
mostrado: Les Evidence, la Cochrane Library, etc. Quisiera saber, de una
manera muy concreta, jen su county los médicos del hospital tienen todos
acceso a Internet? ;liemen todos acceso a las bases de datos? ;Como funcio-
na eso en los hospitales? Y lo segundo es: el hecho de que tengan acceso,
cquiere decir necesariamente que lo estén utilizando? ;jHan montado algun
Sistema para ver si esa inversion en dinero, en tiempo, etc., se estd utilizando?
cLos clinicos les estan diciendo, si realmente les sirve para tomar decisiones y
meforar la practica clinica?

RESPUESTA:

Es una pregunta que me hacen muy a menudo. Para empezar con el tema de los
recursos, el recurso mas valioso es el tiempo. Los recursos monetarios de “valla
circular” especialmente asignados disponibles para apoyar cste {rabajo, son bastan-
te marginales. Muchos clinicos piensan que la imposicion del gobierno clinico no ha
reconocido el problema del tiempo para ellos coma clinicos, y s¢ hacen oir acerca
de esto. Sigue siendo una pregunta abierta si se cumplird el deseo de un gobierno de
mtroducir estos cambios.

El tema de nuestros hospitales ¢ Internet v los sistemas de trabajo en red y, por lo
tanto, de los trabajos en las clinicas, la mayoria de ellos pueden acceder a esos
recursos que estan en Intermet a través de su Intranet, pero muchos de ellos no lo
hacen. Tenemos un dicho en inglés, no sé si es el mismo en Espafia, “puedes lievar
a un caballo hasta el agua, pero no le puedes obligar a beber”. Todos saben ahora
que si prefieren permanecer simplemente como estaban, probablemente podrian
durante bastante tiempo quedarse como estaban sin ni siquiera darse cuenta de que
no estdn avanzando en términos de evidencia.

Nos costara bastante iempo, debido a nuestro enfoque por el que nos centramos en
cinco o seis problemas, tratar los problemas favorites de todo el mundo; pero si
quieren gue hava algtn desarrollo, tendran que mostrarnos a evidencia en la gue
estan basando sus propuestas de desarrollo vy, por lo tanto, deberan estar preparados



para saber cémo reunir esa evidencia, y eso estd empezando a funcionar, No es
perfecto, pero estd empezando a funcionar. ;Y fodo esto ha conducido a algin
cambio?; sdlo ie puedo citar ¢jemplos de cambios, no puedo pretender que en nues-
tro primer afio de una revolucion de diez afios, todo estd cambiando, pero hay ejem-
plos de servicios cuyo tamafio se ha reducido, procedimientos que han terminado,
farmacos que ya no sc usan, prescripeiones mas racionales, etc., que se basan cn
este conjunto de evidencias,

PREGUNTA &:

Entiendo que el clinical governance es una forma de descentralizacion o no-
sotros diriamos gestion clinica, agrupacion de institutos, etc., en que se enfatiza
sobre todo la calidad por encima de actividad y coste. Pero al introducir, de
una forma logica, la terminologia “medicing basada en la evidencia™ en estas
clinical governance o institutos, jhasta qué punto, las resistencias que crea la
medicing basada en la evidencia en nuestro pais v supongo que también en
otros paises, podria entorpecer el desarrollo del clinical governance en su
pais?

RESPUESTA:

Puedo ver que, ejemplos de que el gobierno clinico y la medicina basada en la
evidencia pueden estar en conflicto. El tercer vértice del triangulo, si me lo permite,
es la aceptacion de gue no se puede hacer todo y de que algunas cosas son mds
importantes que otras. Pienso que si tiene eso, es posible llegar a un acuerdo para
que, con los recursos disponibles, una evidencia concreta, aungue todavia tendria un
beneficio marginal, no tiene la prioridad suficiente; por fo tanto alguien que, en tér-
minos de gobierno clinico, no presta un servicio a un paciente, estara protegido por
el hecho de trabajar dentro de unas pautas consensuadas a escala nacional. Fsa es
mi esperanza. Por supuesto, estas cosas, en nuestro sistema, acabaran por ponerse
a prueba en los tribunales v la decisién sobre la viagra fue llevada a los tribunales,
donde 1a encontraron ilegal. Debido al sistema que tenemos, de vez en cuando los
tribunales deberan decidir s1 el ministro de samidad ¢std cumphiendo sus obligaciones
de prestar una atencion sanitaria de la forma descrita por la ley del NHS, pero
pienso que es posible cuadrar esto.

Creo que sélo si tienen pautas clinicas basadas en la evidencia y una practica clini-
ca, pucden levar a cabo un gobierno clinico de forma adecuada. Deben poder
identificar los estandares que esperan ver aplicados para saber si se cumplen o ne.
Pero entiendo su punto de vista, podrian entrar en conflicto a menos que contara
con la vaivula de seguridad de poder decir que un cuidado adecuado desde el punto,
de vista clinico no estd stendo prestado porque no es prioriario,

PREGUNTA :

(Ocurre en Inglaterra qgue los gestores son responsables de la actuacion de
los médicos? Aqui en Espafia la responsabilidad civil subsidiaria es de los




gestores, la responsabilidad directa penal es de los médicos. Este hecho nos
ha permitido en el Hospital Clinico, entre otras cosas, decir que los directores
de instituto, los jefes de servicio y los jefes de seccion tienen contrato tempo-
ral, mientras que el resto de los médicos tienen contrato definitivo y ascienden
en su categoria segun su evaluacion personal. Mi dificuliad, es saber ;como
evaluamos la actividad médica con respecto a los resultados que obtienen los
pacientes?

RESPUESTA:

Si, en el Reino Unido, de forma paralela con estos cambios en términos de respon-
sabilidad de los gerentes y, una vez mas, exacerbada por el problema que tenenos
con la cirugia cardiaca pedidtrica en Bristol, hay un cambio paralelo en materia de
responsabilidad profesional. Esto requiere que los médicos que desean permanecer
en ¢l Registro Médico, se sometan a una revalidacion profesional cada cinco afios.
Cada uno de los colegios especializados vy el Real Colegio de Médicos Generalistas,
han redactado una propuesta para que una reacreditacién y revalidacion tenga lugar
el proximo afio; una de las cosas que exigen que se estudie es ¢l papel que fos
pacientes pueden desempefiar en ese procese de revalidacidn. Probablemente no
en términos de pacientes individuales para un médico concreto, sino de aportar
informacion al proceso de revalidacion.

Por supuesto, como en todos los sistemas, tenemos sistemas de quejas que sugieren
gue hay ejemplos de practica inaceptable en la atencién secundaria y primaria en
nuestros sistemas que pueden conducir al procese disciplinario. Estoy seguro de que
se trata de la misma siteacion aqui en Espafia, pero esta revalidacion profesional es
un concepto muy Nueve, que estard con nosotros muy pronto.

PREGUNTA 10:

Queria preguntar sobre el gobierno clinico o la gobernabilidad clinica. Dos
aspectos, ;a quién le inieresa mds, al clinico o al gestor? ;Podria poner al-
gin efemplo de como llevan a la prdictica lo del disefio estatal y la implanta-
cion local?

RESPUESTA:

Acepto que nuestra situaciéon en el Reino Unido es muy poco habitual. De hecho,
en algunos aspectos es extrafia, perc el Ministro de Sanidad es personalmente res-
ponsable ante el Parlamento de la presentacion de fa ley del NHS. Lo que significan
estos cambios es que su representante en cada hospital, la comision gjecutiva, sera
responsable ante ¢l Parlamento a través de lo que se llama Comité de Coniabili-
dad Piblica. Este es un comité de miembros parlamentarios que puede convocar a
un individuo para que describa por qué ha tenido lugar un fallo en los servicios. Esto
es nuevo. Antes, si habfa un desastre financiero, ese individuo podia ser llamado a



comparecer ante el Comité de Contabilidad Publica, pero no por causa de un pro-
blema de calidad de servicio. En cada hospital, la comision ejecutiva ha de ser la
responsable, pero debe estar apoyada por un jefe clinico, que en la actualidad suele
ser un médico. Ese médico debe compartir un comité que representa a todas las
disciplinas clinicas del hospital v su responsabilidad es redactar el informe anual
sobre gobierno chnico,

En su primer afio, cada fundacidén (frust) ha tenido que llevar a cabo un ejercicio de
evaluacion a lo largo de un marco consensuado a escala nacional para mostrar gue
cumplen diferentes estandares. En principio, en el primer afio, estos estandares son
los de haber implantado el servicio de responsabilidad. Después, cada afio deberan
glaborar un informe anual v cada cinco afios recibiran Ja visita de la Comision para
la Mejora de la Salud, que Hevard a cabo una valoracion de los sistemas de ese
hospital. A continuacion, si una serie de quejas o un desastre o cualquier cosa fuera
del ciclo de cinco afios sucede en los servicios de ese hospital, una de las partes que
he mencionado puede pedir a la Comision para la Mejora de la Salud que venga a
echar un vistaze de forma especifica ese servicio clinico. El mio es un distrito uni-
versitario con una amplia serie de servicios hospitalarios. En cualquier momento
puedo tener en mi distrito dos o tres ejemplos en los que el hospital ha solicitado
consejo externo para estudiar un servicio clinico y ver si la prestacion de un consul-
tor individuo, o el equipo, es adecuado, y ese sistema ha estado funcionando desde
hace algiin tiempo. Pero con la Comisién para [a Mejora de la Salud se hara mas
sistematico.

PREGUNTA 11:

El proceso de pasar de un modelo de competencia a un modelo de
complementariedad parece muy interesanie. Creo que en la prdctica se ha
venido demostrando, sobre en todo en centros del sector publico, que no es
mas deficiente el modelo de competencia. Pero entrando en algunas de las
apreciaciones que usted planteaba sobre la vesponsabilidad del gestor en los
programas de calidad, es verdad que tenemos aqui en Espafia una situacion
diferente, una responsabilidad en lo civil, a veces, una responsabilidad en lv
penal; yo afiadiria otra responsabilidad en el cuarto poder, en los medios de
comunicacion. Normalmente somos el punto de mirva cuando se produce algiun
tipo de conflicto y por lo tanto, indirectamente, una repercusion en el mundo
politico, en el mundo parlamentario. En la practica, cuando esta responsabi-
lidad se tiene asumida, el peligro es la burocratizacion del proceso. Mi prime-
ra pregunta es si el proceso de implicar al gestor, al responsable de la institu-
cidn, implicar a la institucion en la calidad de lo que hace, va a ir mds vincu-
lado a resultados que a estructuras o a procesos. Y una segunda: ;Cdmo
cambiamos la cultura del clinico? ;Qué prisa tenemos en conseguir ese cam-
bio? ;Cudl es el coste, no en el sentido econdmico sélo, el coste del montaje
del sistema de informacién para ver si un clinico de forma individual hace
una prdctica clinica covrecta o incorrecta?




RESPUESTA:

Usted plantea un tema extremadamente importante. Intentamos mucho con nues-
tros medios de comunicacion locales hacerles entender estos cambios y también lo
que significa la informacion. En el Reino Unido por primera vez, a principios de este
afio, se publicaron cuadros de prestacion de todos los hospitales del pais. Esperaba-
mos, ¥ tuvimos en cierta medida, una tabla de clasificacién formada por los cinco
meiores hospitales del mundo. Pero de hecho, los medios de comumicacion mues-
tran que son perfectamente capaces de entender que son medidas mas bien simplis-
tas; no tenemos Ia Gltima palabra en lo que respecta a si un hospital estd tentendo
una buena prestacion o no. Y el conjunto de datos gue les proporcionamos era tan
enorme que descubrieron que simplemente no podian concentrarlo en la noticia con
el titular de dos o tres lineas que es en o que estdn interesados. Pero estoy de
acuerdo en que hay mucho gue hacer con relacidn a la informacion publica sobre
cOomo medimos la calidad de la atencién. Y tenemos siglos por delante hasta que
estemos contentos con nuesira actuacidn para hacer ¢so,

Ha preguntado por qué tenemos prisa. Pienso que la razon por la que tenernos prisa
implica dos aspectos. En parte porque, en Inglaterra, los politicos piensan en ciclos
de § afios, porgue es cuando tienen lugar las siguientes elecciones, y es casi msolito
para ellos estar preparados para aceptar que esto es un problema de diez afios, de
dos elecciones. Pienso que si nuestro gobierne no tuviera una enorme mayoria,
podrian haber mtentado que lo hubiéramos hecho incluse mas rapido. Pero en parte
porque tiene razdn, las variaciones en la practica clinica de las que hablaron los
ponentes anteriores, también deben verlas en sus hospitales. Todos nosetros, los
cidadanos, tenemos derecho a infentar llegar hasta el fondo de la cuestidén, Eso
ticne que hacerse rapidamente, pero pienso que hay que hacerlo centrindonos en
tos problemas verdaderamente importantes, no intentando hacer todo de una vez.

Hay una gran cantidad de evidencia en la actualidad sobre las cosas que st cambian
el comportamiento clinico, desde gente como David Sackett, hay ensayos controla-
dos aleatorizados de forma adecuada de ias intervenciones conductuales de los ch-
nicos. El problema es que ain no hemos puesto en practica mucha de esa eviden-
cia. Y es una evidencia impopular, porque, por ejemplo, uno de sus mensajes es que
si permite a los clinicos identificar la formacion clinica v el desarrolio profesional
hacia el que se quieren dirigir, no habri ningun efecte en su comportamiento porque
elegiran ir a temas clinicos de tos que va saben todo, y no irdn hacia las cosas que
no les interesan, que son las dareas donde la practica clinica es deficiente.

Asi que necesitamos reorientalr nuestros sistemas mds tradicionales y sera impopu-
far porque significard decir al profesor X que ¢l permiso para ese estudio tendra que
estar determinado en parte por sus iguales, no sélo por lo que desean hacer. Hay
buena evidencia de que tener afios sabdticos v trabajar con personas cuya practica
esta basada en la evidencia, puede tener un efecto radical en el comportamiento
clinico de alguien. Pero tener un afio sabatice y mandar a alguien a alglm otro sitio
es caro vy requiere mucho tiempo. Por [o gue pienso que el truco serd centrarnos en
tos individuos v los problemas, en los casos en los que el juego es mis grande, o
intentar obtener una solucion correcta para ambos rapidamente,



PREGUNTA 1Z:

Soy un convencido de la medicinag basada en la evidencia y como ya tengo
unos cuanios anos de experiencia clinica, me duele que se pueda pensar que
hasta ahora lo que haciamos era todo inventado por nosotros, cuando esto
nunca ha sido asi. Lo mismo que tampoco sea ahora cierto que todo el mundo
haga cosas basadas en la evidencia y aunque esto se haga asl, tampoco nos
asegura que esto sea lo efectivo. Nosotros somos un hospital comarcal, sin
embargo tenemos algunas ventajas con respecio a otras instituciones de ma-
vor calado por nuestra novedad y por nuestra agilidad de gestion. En mi
organizacion, todos los médicos y todas las enfermeras tienen acceso a Internet.
En cualquier momento puedes hacer una busqueda bibliogrdfica. Podemos
tener al alcance de la mano o de nuestro conocimiento la evidencia, pero esto
va a significar que vamos a tener gue cambiar muchos de los procesos hasta
ahora establecidos, y serd un volver g empezar. Y sobre los procesos, eso de
la calidad, creo también que hay gue huiv del amor al documento. Que no
todo se guede en hacer muchos papeles y pocas acciones.

RESPUESTA:

Su especialidad en atencién intensiva y medicina de accidentes v urgencias ha ido
abriendo camino de muchas maneras en lo que respecta al desarroifo de algunas
medidas de resultado que se utilizan, por ejemplo, en todos nuestros hospitales en el
Reino Umido. Estoy de acuerdo con lo que usted ha dicho: simplemente permitir a ia
gente acceder a la informacion no es suficiente. Del mismo modo, uno de mis
mensajes, es que hay mucho que cambiar, asi que intentad cambiar un pequefio
numero de cosas realmente importante en primer lugar. Cada uno de sus hospitales
necesita encontrar una manera de identificar ¢l mayor ceniro de cambios, ¢l “big
bang” de los cambios. Por ejemplo, para nosotros administrar tromboliticos a los
pacientes con un infarto de miocardio agudo es lo més importante que necesitamos
hacer en la mayoria de los hospitales porque es un problema muy frecuente en ¢l
Reine Unido v tiene un impacto esencial en los resultados. Creo que una responsa-
bilidad de los gerentes es intentar dar prioridad a los temas, los temas realmente
importantes, que debemos abordar en primer lugar.

PREGUNTA 13:

Qué opinion tiene usted con respecto al tipo de ranking o clasificaciones de
servicios v de hospitales, como han hecho los americanos, poniendo los mejo-
res hospitales en cada cosa: en cdncer, en cardiologia... o como han hecho
los franceses con la revista La Venue, gue también han publicado cudles son
los mejores o peores servicios.

RESPUESTA:

He mirado esta cuestion con mucho cuidado vy atencion debido a la introduccion de
los estandares nacionales de prestacion en el Reino Unide este aflo. Pero nuestro




gobierno mantiene ia opinién de gue es inadecuado convertir a los hospitales en
tablas de clasificaciones v construyveron todo el acceso a los datos de tal manera
que en realidad es muy trabajoso hacerlo asi. No creo que se puedan utilizar tablas
a menos que se esté completamente convencido de que estad comparando institucio-
nes similares entre si, que estd usando datos creibles y exactos y que esos datos
también le estd proporcionando informacion importante sobre la calidad de los resul-
tados, E incleso cuando se ha hecho eso, la evidencia de los casos es que los
pacientes son perfectamente capaces de reconocer gue una diferencia muy margi-
nal referente a hechos muy poco frecuentes entre dos hospifales no es la panacea
de decidir s1 deben recibir esa atencion o no.

No soy un seguidor de las tabias de clasificacion; sin embargo, soy un seguidor de!
uso de los indicadores de prestacion para intentar identificar dreas probiematicas
que se han de estudiar de manera adecuada desde el punto de vista epidemiologico
y estadistico. Pienso que deberian usar sus indicadores de prestacion como una
herramienta de rastreo en sus instituciones, en sus hospitales y, s1 es necesario, a
escala nacional para intentar identificar los lugares que realmente necesitan estudiar
un conjunto adecuado de preguntas. Pero no los usen para afirmar quién es el mejor
de esto o de lo otro. Creo que la acreditacion puede desempeiiar un papel aqui, en
particular en ambitos como la atencién primaria, donde es dificil consegunir datos
rutinarios, para poder ofrecer una garantia previa de que se cumpliran ciertos
estandares basicos.

PREGUNTA 14

St no he entendido mal, la estrategio que han optado, no sé si en el Reino
Unido o en Leicester exclusivamente, se cenira en seis procesos, a la hora de
establecer, lo que ha llamado los mas frecuentes, los mds importantes. Creo
que es el eterno dilema en salud publica, de si centrarse en factores de riesgo
concretos en poblacion de riesgo o centrarse en poblacion general. Lo mismo
en este caso, la opcion de centrarse en seis procesos e inlentar que esos seis
procesos, se extiendan en fodos los servicios, ya sea atencion primaria, o en
hospitales, en lugar de hacer una aproximacion mucho mds diversa y mucho
mas basada en los intereses particulares de cada uno de los servicios o de los
centros. Al parecer este enfogue de seis procesos tiene ventajus, de
comparabilidad, de mavor profindidad, de mayor homogeneidad... Pero pro-
bablemente tenga también inconvenientes, como el desinterés por parte de
algunos clinicos con los procesos que usiedes han seleccionado. Si tomamos
como ejemplo la gestion del sangrado anormal, puede interesar a muchos
ginecélogos pero a otros no les interesa profesionalmente o no les parece
relevante. Otro efemplo, el tema del helicobacter pilori no cabe duda que es
una cosa importante, pero estoy seguro de que a muchos gastroenterdlogos,
les interesa mucho mas otros temas. ;Cudl es la repercusion que puede tener
sobre la ultima cuestion que ha planteado en su intervencion, sobre la trans-
Jormacion del conocimiento en cambios en la practica, de haber optado por
una estrategia tan especifica v limitante de escoger seis procesos y no una
aproximacion mucho mds diversa vy horizontal?



RESPUESTA:

Tiene bastante razén en que tenemos que hacer una eleccidn v que optamos por
centrarnos en un pequeic numere de problemas prioritarios. En términos de medi-
cion de resultados, tenemos seis medidas individuales en cada uno de las 30 areas
de servicios. Asi que cada consultor clinico estd implicado en la recogida de datos
sobre algunos aspectos de su practica. Pero en términos de elaboracidon de pautas
clinicas, en Leicestershire nos hemos centrado Gnicamente en un pequeiio atmero
de problemas y lo hemos hecho deliberadamente porque la mayor parte de las pau-
tas tenfan como objetivo cambiar la practica de los profesionales de atencion prima-
ria. Cambiar los criterios de derivacion a la atencion secundaria, pedirles que hicie-
ran mas antes de derivar a los pacientes, preparar a los pacientes que van a ser
derivados, cambiar la gestién clinica.

Los médicos de atencidn primaria ticnien una enorme cantidad de trabajo v decidi-
mMos que era mas importante centrarse cn un pequefio niumero de probiemas v sa-
brian que las pautas que vendrian con este formato, con el sello de Leicestershire
de los casos probados, se habjan hecho bien y que se nos deberia tomar en serio.
No impedimos a ofros clinicos que elaboren pautas de practica clinica, en especial
para la practica en sus propios equipos, dentro del hospital; pero todas las eviden-
cias sefialan que se ha hecho alrededor de un tercio del trabajo cuando se crean
pautas verdaderamente buenas.

A continuacion hay que salir v “venderlas ”. Mencioné en mi documento que noso-
tros mismos intentamos hacer un ensayo controlado aleatorizado sobre las maneras
de apoyar la aplicacion de pautas; descubrimos que ¢l tiempo es un verdadero obs-
taculo porque los médicos de medicina general no tienen tiempo, por gjemplo, para
implicarse en la educacion basada en la practica generalista. Asi que tomamos esa
decision, especialmente porgue queriamos centrar la aportacion de fos generalistas
en un pequenio numero de probiemas. No hay nada que detenga a los hospitales
internamente para elaborar tantas pautas como deseen. No lo promoveremos de
forma activa si tienen un elemento de atencion primaria hasta que leguen a nuestra
tabla de clasificacion, por decirlo asi, enfre nuesiras seis primeras prioridades y
haremos seis por afio v al final lograremos ocuparmos de la mayoria de los servicios.

PREGUNTA 15:

Su exposicion me ha dado la impresion de que el predominio ha sido de los
aspectos de valores, de cambio de modelo respecio a una etapa previa, y en
ese sentido me ha parecido que hay una cierta utilizacion de recursos dialécticos
mas que de cambios conceptuales de profundidad. Participo de la opinion de
algunas de las personas que me han precedido, en el sentido de que medicina
basada en la evidencia se viene haciendo desde hace mucho tiempo. EI énfa-
sis en la calidad es un elemento historico. Por oira parte me ha llamado la
alencion que uno de los aspectos concrefos en que ustedes ponen el énfusis es
en la acrveditacion. ¥ a una pregunta que antes ha surgido sobre si la acredi-
tacion la hacian mas en funcion de esidndares de proceso o de resultado, no
me ha parecido encontrar una respuesta concreta. St ha habido un comenta-




vio suyo en el sentido de que la comparabilidad en funcién de los criterios
que utilizan es enormemente dificil v vo querria que explicitara si es que utili-
zan estandares que proceden de asociaciones cientificas o si proceden de en-
tidades como la King’s Fund u otras entidades de este tipo, externas a las
instituciones asistenciales.

RESPUESTA:

Ciertamente la propia acreditacion puede proporcionar una manera muy util de com-
parar un lugar con otro a partir de unos estandares basicos. Pero como ha aludido
usted, la mayoria de los estindares no estin basados en resultados. Por una serie
de razones, mucho de los resultados clinicos relevantes son demasiado distantes en
el tiempo para medirse a traveés de fa acreditacién de este proceso o, de hecho, a
través del proceso de control de la calidad de los cuidados. Ahora bien, ésa es la
razon por la que pienso que se puede utilizar la acreditacion para medir un estindar
en un tiempo concreto, con respecto a un estandar basico consensuado y puede
obtener algin grado de comparabilidad. Lo que intentamos hacer con nuestre pro-
ceso de medidas de resultados, —que se basan mas en el impacto en los pacientes
que en la atencion que préstamos—, es establecer una manera de comparar una
unidad con otra utilizando datos rutinarios.

Lo que descubrimos es que los datos rutinarios no tienden a propascionar respues-
tas a las cuestiones que los clinicos consideran importantes con respecto a la cali-
dad de su atencidn. Asi que seguimos adelante v desarrollamos auditorias para las
areas que los clinicos consideran importantes v nuestra tarea ahora es intentar per-
suadir a ofras instituciones para que utilicen un conjunto similar de auditorias. Todo
esto esta siendo ligeramente superado ahora con fa introduccidn del Instituto Nacio-
nal de Excelencia Clinica; porque los marcos nacionales de servicios, que estan
empezando a publicarse tienen pautas explicitas que son nacionales y basadas en la
evidencia v que cada unidad deberd demostrar a partir de ahora que cumple. Por lo
gque pienso que nuestro problema de encontrar dificultades para comparar nuestras
instituciones con otras debido a la falta de un enfoque comin relativo a las auditorias
deberia solucionarse.

El problema con fos marcos nacionales de servicios es que aparecen dos cada aflo,
asi que tenemos Salud Mental y Enfermedad Coronaria este afio; Diabetes y Cuida-
dos de los Mayores el afio que viene v, justo como sefialé anteriormente el modera-
dor, pasara mucho tiempo hasta que los tengamos para todo.
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USC APROPIADO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS

1. INTRODUCCION

A. Variabilidad en la practica chinica

Un fendmeno cada vez mas evidente en la practica clinica es la gran variabilidad de
procedimientos empleados entre regiones, hospitales y médicos; incluso un mismo médico
puede tomar decisiones diferentes segin sea su estado de dnimo o su cxperiencta con
diversos pacientes.

Fsto plantea la pregunta de cudnto hay de apropiado en el uso de procedimientos.
:Se realizan procedimientos inadecuados de los cuales se puede prescindir? ;Se infrautilizan
procedimientos cuando son realmente necesarios?

La variabilidad de la practica clinica puede aceptarse por diversas razones: pot la
incertidumbre en la evidencia cientifica sobre diferentes practicas, por las diferentes ca-
racteristicas y preferencias de los pacientes, por la capacidad variable del centro (recur-
s0s...) © porque la clencia cambia y la practica clinica varia con el tiemapo. Ahora bien,
parece inaceptable la variabilidad cuando se debe a factores como la pobre habilidad del
médico o la mala organizacion de las instituciones sanitarias.

B. Tecnelogias apropiadas ¢ inapropiadas

Una tecnologia se puede definir come apropiada cuando convergen tres condicio-
nes: posibilidad técnica, viabilidad econdémica y aceptabilidad social. Si bien esta aproxima-
cidn conceptual resulta oportuna, es dificihmente medible en la practica.

La definicién de tecnologia inapropiada puede ayudar a entender mejor los términos
que aqui se analizan. Jennett, B. entiende como tecnologia inapropiada aquella que resulta:
innecesaria, si es que se pueden conseguir los mismos objetivos por medios mas sencillos;
inatil, si no produce beneficios; insegura, si ¢s que las complicaciones superan los benefi-
cios; inclemente, si no justifica la calidad de vida obtenida; e insensata, si desvia los recur-
sos de actividades mas beneficiosas.

La limitacion de los recursos disponibles en los sistemas de salud ha impuisado la
reduccion de gastos a través de la disminucion de ciertos procedimientos. Sin embargo, las
soluciones estrictamente burocraticas, administrativas o presupuestarias pueden limitar la
cantidad de servicios prestados, pero no necesariamente reducen el uso inapropiado o
mejoran la calidad asistencial.




II. METODO DE USO APROPIADO

Con objeto de hacer uso de procedimientos que aumenten la calidad asistencial, la
eficiencia en la utilizacién de recursos y la equidad en las prestaciones sanitarias, sc ha
desarroliado el denominado “Método de Uso Apropiado™ que esta basado en la evidencia
cientifica y en el juicio colectivo de un panel de expertos.

El “método de uso apropiado” fue desarrollado por investigadores de RAND
Corporation y de Ia Universidad de California en Los Angeles (UCLA), EE UUL

El fin de estc método es elaborar unos estandares que sirvan de herramienta a
medicos y financiadores sanitarios, para tomar decisiones acerca de qué procedimientos
utilizar en cada caso y disminuir la posibilidad de hacer un uso inadecuado de los mismos.

Con este objetivo y con el método comentado se desarrollan los estandares para el
uso apropiado de la “angioplastia coronaria transluminal percutanea” y de la “cirugia
aortocoronaria” en Espafia. Se realiza a traveés de un proyecto de investigacion en 1996-
1997 por la Unidad de Investigacion en Servicios de Salud del Instituto de Salud Carlos 111,
financiado por ¢l Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS 95/1956).

Los pasos seguidos en la aplicacion del método fueron los siguientes (ver Figura 1)

A. Elaboracién de un listado exhaustive de indicaciones {¢circunstancias clinicas)

Especialistas en la materia e investigadores elaboran esta lista de tal forma que sea
posible clasificar a todos los pacientes y que €stos no sean clasificables nada mas que en
una de las categorias,

Ademas, la lista ha de ser homogénea en el sentido de que la decision terapéutica
sca igual para todos los pacientes que se clasifican en una misma indicacion. Asi la lista
puede ser muy especifica, pero con un numero de indicaciones muy alto. Para que sea
manejable, se debe limitar el ndmero de indicaciones, que con la experiencia acumulada se
ha visto razonable desarrollar en torno a 2.000 indicaciones. En el estudio de la
“revascularizacion coronaria”, la lista inicial tuvo 1.866 indicaciones que permitian clasifi-
car a 1.866 pacientes diferentes con cardiopatia isquémica.

En este punio, cada indicacion debe ser definida de forma explicita v univoca de tal
manera que los evaluadores puedan interpretarla en un tnico sentido.

B. Revisién bibliografica y sintesis de ia evidencia

Se revisan criticamente los articulos relacionados con la tecnologia investigada en
funcion del tema que se trata y en funcion de la calidad de la evidencia cientifica de los
articulos. El proposito de esta revision es facilitar a los evaluadores una base comin de




informacion pertinente v actualizada que les ayude a mejorar sus juicios a la hora de
calificar las indicaciones.

C. Seleccién de un panel de expertos para evaluar las indicaciones listadas

Los criterios fundamentales de seleccion fueron:

Reconocido prestigio en la comunidad médica de su especialidad.
Ausencia de conflictos éticos.
Ausenciz de conflictos de interés.

Diversidad geografica.
Otros criterios aconsejables a la hora de seleccionar a los panelistas son:

Especialistas hombres y mujeres.

Procedencia de paises anglosajones, blancos y afroamericanos.

Se considera que nueve panelistas constituyen un grupo ideal para el desarroilo del
método. La inclusion de algunas personas mas puede garantizar que el grupo no se reduz-
ca demasiado en el caso de que alguno no esté disponibie.

D. Primera ronda de evaluacion

El grupo de panelistas seleccionados para el caso de la revascularizacion coronaria
fueron doce. Todos aceptaron formar parte del panel y recibieron por correo ¢l listado de
indicaciones. Se les dio instrucciones explicitas a cada uno de los panelistas para que
evaluaran las indicaciones en una escala de | a 9, donde uno expresa que la indicacion es
extremadamente inapropiada v nueve que es extremadamente apropiada. Ningin panelista
conocia en ese momento quiénes eran los demds expertos participantes en el panel.

Esta primera ronda finaliza en el momento en que los investigadores termman la
evaluacion de todas las indicaciones y envian por correo sus puntuaciones a los mvestiga-
dores.

E. Segunda ronda de evaluacién

Los investigadores analizan las puntuaciones de la primera ronda, e¢specialmente
para identificar las dreas de desacuerdo. Seguidamente se procede a convocar una re-
union para realizar la segunda ronda de evaluacion.

En diciembre de 1996, 10 de los 12 panelistas que habian puntuado la lista de mdi-
caciones en la primera ronda s¢ reunieron durante un dia y medio en Madrid con el equipo
de investigacion. El propdsito de esta reunion fue discutir la fista de indicaciones y volver
a puntuarfas.




En esta reunidm, cada panelista recibid un documento en el que aparccian tanto sus
respuestas, como las del resto de expertos, pero éstas Ulionas de forma andmma. De esta
forma, cada experto veia lo que ¢l habia puntuado v lo que puntuaron los demds, pero no
podia identificar la puntuacion individual de cada panelista.

Se discuten las areas de desacuerdo o inconsistencias en las respuestas y se propo-
nen cambios en las indicaciones de la lista.

Las discrepancias encontradas pueden deberse a diferentes motivos:

Las indicaciones tienen ¢rratas, no estdn completas, o la estructura del listado
tiene algan defecto. Por ejemplo, ante una misma indicacién, unos expertos pue-
den evaluar pensando en un paciente joven y otros en un paciente anciano. Esto se
corrige incrementando el nimero de indicactones tantas veces como situaciones
diferentes se discutan. En otra ocasiones quiza sea necesario modificar o combi-
nar las categorias.

Las indicaciones estan formuladas de forma ambigua, imprecisa. Estas requieren
una redefinicion,

Existe una diferencia real en los juicios clinicos acerca de una determinada indica-
cidn. En estos casos no se fuerza el acuerdo, no se trata de convencer unos a
otros, Cada uno evahia en funcién de su estado de conocimiento.

Después de la discusion de cada categoria, los panelistas vuelven a puntuar, indivi-
dual y andnimamente, todas las indicaciones, incluso aquellas que no pensasen cambiar de
puntuacion.

F. Analisis de las puntuacienes

Tras la segunda evaluacion de las indicaciones, se procede a ia clasificacion de las
indicaciones como “apropiadas”, “inapropiadas” o “dudosas”. Esta clasificacion se realizo
en funcion de la mediana y de la dispersion de las respuestas entre los panelistas. Se
clasificaron come inapropiadas aquellas indicaciones que tenian una mediana de 1-3 y
ademas no hubo desacuerdos, y como apropiadas 1as gue tenian una mediana por encima
de 7 sin desacuerdos. Las indicaciones con una mediana mayor de 3 y menor de 7, asi
como las indicaciones que se puntuaron con desacuerdo, se clasificaron como dudosas.

G. Aplicacion de los estindares elaborados

Una vez elaborados los estdndares, ¢éstos pueden ser usados de forma prospectiva,
buscando la mejor recomendacion de los estandares en funcion de la indicacion de los
pacientes que se observen. También, pueden ser utilizados retrospectivamente, de tal for-
ma que se comparen los casos en los que se aplicéd determinado procedimiento con el
estandar “apromado™ en ese caso.
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Figura 1

Etapas v sus inferrelaciones del método de uso apropiado

DEBATE

Tras Ia exposicion se desarrolla un debate en el que se tratan los siguientes puntos:

1. Laexistencia ocasional de inconsistencias clinicas en la clasificacion de indica-
ciones meédicas.

2. La minuciosidad del método, con la consecuente lentitud en la produccién de
resultados, puede considerarse un punto débil. Se esta intentando mejorar en la
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actualidad; por ejemplo: el andlisis de desacuerdos se realiza actualmente de
manera instantanea con el reciente desarrollo de un programa informatico des-
tinado a tal fin. E] coste econdmico elevado del método se compensa en la
medida en que se reducen sustancialimente los costes innecesarios derivados
del uso inapropiado.

. Lafijacion de estandares ha sido realizada para el uso de otros procedimientos;

por ejemplo: la utilizacién de diferentes protesis de caderas.

. La mplementacidén del método, en una experiencia levada a cabo con €l

proposito de reducir el uso inapropiado de histerectomias, incluye proporcionar
feedback a los clinicos después de cada actuacién, Un evaluador neutral se
encarga de valorar si cada intervencion realizada es apropiada o no, de acuerdo
a los estandares establecidos. Esta practica consiguio reducir significativamente
el numero de histerectomias mapropiadas.

. Lainfluencia de la vanabilidad intraindividual de {os panelistas supone una ta-

rea pendiente de evaluacion.

. La eleccion de los panelistas se realiza en funcién de criterios diferentes a su

representatividad y la implantacion y generalizacion del método a multiples con-
textos parece oportuna, dado que desacuerdos entre panelistas ocurren en las
indicaciones con una insuficiente evidencia cientifica.

. La valoracidn de resultados con el métode expuesto implica una medicion en

términos de ganancia (antes — después) y ésta es mayor cuando se hace un uso
apropiado de los procedimientos.

. La necesidad de un procedimiento se define en funcion de una serie de condi-

ciones: ademas de ser apropiado, debe ser altamente beneficioso para el pa-
ciente y debe garantizar una alta probabilidad de que ese beneficio tenga lugar.

. Las preferencias de los pacientes en las tomas de decisiones es un asunto

pendiente,

Los estandares incluidos con el método pueden quedar obsoletos. Aqui la solu-
cion es ir modificando los estandares en la medida en que se encuentran nue-
vas evidencias.

El uso apropiado de procedimientos es aplicable a muy diferentes niveles. Eg
aplicable tanto para decidir el uso de procedimientos sofisticados, como para
procedimientos mas simples.
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GESTION DEL CONOCIMIENTO:
UNA VISION DE LAS PERSPECTIVAS FUTURAS
EN LA INFORMACION EN MEDICINA

El objetivo de este taller ha sido exponer las herramientas informativas que el
movimiento de la medicina basada en la evidencia a ayudado a desarrollar.

En estos momentos se detecta una recesidad v es el uso de internet por los profe-
sionales médicos. Una de las razones de este uso estd en que ya lo estan usando los
pacientes, que se adelantan de este modo a la practica médica.

La gestion del conocimiento ha sido definida como la gestion de la informacion
interna, externa v corporativa que necesita la organizacién para alcanzar sus objetivos.
Para algunos autores este término nuevo no es mas que informacién sumado o unido a
gestion de recursos humanos.

La gestion del conocimiento s¢ lleva a cabo a través de los siguientes pasos:

1. Definir de objetivos,
Prever y organizar las herramientas.
Organizar la puesta en practica.

Evaluar los resultados.

ook wM

Generalizar los resultados a las mejores practicas.

Este tailer se ha centrado fundamentalmente ¢n el desarrollo del punto segundo, que
alude a como prever vy organizar las herramientas que s¢ necesitan para gestionar el
conociniento.

Como ¢jemplo, se ha empleado la informacién que utiliza un médico en ia préctica
diaria, tanto si es un médico de atencidn primaria como de hospital. Del mismo modo, se
trata de ver cémo se puede aplicar al trabajo en Ia gestidn.

Como ejemplo de herramienta de gestion del conocimiento se utiliza en este taller la
historia clinica informatizada. Se ha usado este caso porque engloba todas ias fuentes de
mformacion.

La medicina basada en la evidencia no es el objeto de este taller, a pesar de que es
fundamental en estas herramientas, tanto en su nicio como en su desarrollo para su pos-
terior implantacion.

Hemos de partir de que Internet es otro elemento clave. No es objetivo principal de
este taller, pero hemos de tener en cuenta que la red posibilita el que podamos hablar de
gestion del conocimiento.




Tampoco vamos a centrarnos en [a posibilidades futuras, a pesar de que un simple
paseo por Internet daria una 1dea clara de por donde va a ir la gestion del conocimiento, o
de la informacion, en el futuro. En este sentido, no ha sido ef objetivo de este taller hablar
de bibliotecas digitales’.

Partimos de que nuestros clientes, los pacientes, cada vez piden v necesitan mas
informacidn y no la estd proporcionando quien deberia hacerlo: los sanitarios o las organi-
zaciones encargadas de la sanidad.

Se la estan dando, o se la van a dar, empresas que tratan de obtener beneficios
economicos. Ya hay proyectos de grandes grupos de comunicacion gue estan realizando o
proyectando portales de informacién para pacientes. Llama la atencién como en las pagi-
nas de Internet de hospitales o centros de salud sclamente en coniadas ocasiones se
encuentra informacién sobre calidad para pacientes.

Es importante que desde el sector sanitario se preste atencion a este tema desde la
gestion de los usuarios porque se estan adelantando otros sectores.

En un articulo en el que se trataba el tema de la informacién necesitada por los
médicos v publicado por R. Smith en 1996, se decia como conchisidn que:

“La futura herramienia de informacion de los médicos serd una especie de
combinacion enire la historia clinica del paciente e Internet, con el paciente v el
médico situados juntos entre ambas, pero Sin gque tengan que prestar afencion a la
tecnologia. Probablemente no habrd una herramienta unica, sine una familia de
herramientas...” (Smith, 1996). ‘

Slawson y colaboradores (1994) plantean, en este sentido, la ecuacion de la infor-
macion médica que se detalia en la Figura 1

ﬁ pertinencia x validez ——

Utilidad de la informacion
enmedicina —

,g esfuerzo

Figural
Feuacion de la informacion médica

t  Sepiensa que ia biblioteca digital consiste e cambiar los libros por disquetes o por Cd-rom o por
acceso a internet. No es esto en absoiuto. El futuro de las bibliotecas médicas no es la digitalizacion
sino la desaparicion. Las bibliotecas digitales tienen un futuro incierio,



Su idea es que la informacion es 4til en tanto que aumenta su pertinencia , su
validez v disminuya el esfuerzo necesario para conseguirla, Cuando hablamos de perti-
nencia, hablamos de: a} pertinencia fisica, es decir, que se tenga la informacion alli donde
se necesite; b) pertimencia temporal, es decir, en el momento que se necesite; vy ¢) una
pertinencia intelectual, en el sentido de que la informacién esté en el formato que se
necesite.

Con todas estas premisas, tanto las formuladas por Smith como las derivadas de la
ecuacién de utilidad de informacién médica, podiamos decir que la informacidn (conoci-
miento) sera una parte integral de la historia clinica informatizada. (Esto se puede cambiar
y en el caso de médicos clinicos, serd la historia clinica v en el caso de otros tipos de
meédicos sera otra herramienta similar).

L.a historia clinica o herramienta agrupara en una interfaz unica (basada en fecno-
logta web-html) los datos originados en varios sistemas o fuentes de informacion.

La historia clinica informatizada estard integrada por una interfaz que agropara va-
rios sistemas de informacidén. Dos temas son centrales en este sentido:

1. Cémo acceder a ia informacion.
Hay dos sistemas: el active v el pasivo.
Hay distintos tipos de ordenadores.

2. Cual serd la estructura de esa futura herramienta de informacion.

i. Formas de Acceso a Ia informacion

Dos modelos:

Bloomberg TV: cadena de televisidn que aglutina a varias locales o regionales. Se
caracteriza porque a la vez que vemos las imagenes tradicionales de television,
vemos imagenes, varas de mformacion o de deportes.

Modelo Babvion: es por donde puede que se desarroile el futuro de la gestion de
la informacion. Babylon es un traductor que estd presente en Internet de forma
gratuita y una herramienta muy util para manejarse en Internet y en otro tipo de
aphicaciones. Es una herramienta muy Gtil para aquellas personas que, sabiendo
inglés, no lo dominan completamente. Actia a través del reconocimiento de carac-
teres. Traduce las palabras v busca las palabras en un buscador que ha sido selec-
ctonado previamente. Nos permite obtener la traduccidn y profundizar en el cono-
cimiento de los términos que necesitemos. La informacion es ast muy selecciona-
da y se puede ampliar segdn nuestras necesidades.

El tipo de ordenadores necesarios es insignificante. Lo que nos ha ensefiado
Internet es que cualguier magquina con un protocolo de comunicaciones adecua-
do se puede comunicar.




2. Estructuras de Access 2 la infermacidn

El ejemplo que vamos a utilizar ¢s la historia clinica. Mc Donald et al, (1998} man-
tienen que ta futura tendrd una estructura similar a la selva tropical: con una especie de
cubierta que se llama “canopy™ en inglés. Es una especie de malia o red en la cual no se
sabe cudl es el origen v estd formada por la cipula de muchos arboles que se van juntan-
do aparte de otra nueva vegetacién. Si miramos desde arriba vemos una cubierta arbérea
en la gue no podemos distinguir sus componentes.

En estos momentos, todos tenemos ordenadores y hay un sistema para admisiones,
pacientes, diagnostico, ete. Cada uno forma parte del sistema de informacion. La pregunta
es: /por qué no hacemos que trabajen juntos?

Esto es lo que podria lograr la historia clinica informatizada o cualquier otra herra-
mienta: por un lado fa cubierta o lo que ve el clinico y por oiro lado, los diferentes sistemnas
de mformacion que actualmente utilizamos. Entre ellos estaria la informacion admimstrati-
va, las pruebas diagnosticas, las bases de datos clinicos o clinico-epidemiologicas, la infor-
macion terapéutica e informacion cientifica.

Cual seria el arbol de la ciencia?

Tronco: Bases de datos

Ribliograficas

Con enlaces a texto completo a los articulos o a los restimenes criticos
Ejemplo: PubMed

Texto completo

B. Datos Guia de Practica Clinica
Ejemplo: Cochrane Library

Interfaces comunes
Ejemplo: Medical Smart Search?

Sepin subamos en ese arbol de la ciencia, vamos a ver que bases de datos y otros
materiales no nos van a servir para mucho. Vamos a necesitar lo que se llama la informa-
cién predigerida porque ¢l médico en el momento de tomar una decision rapida va a
necesitar titulares. Como todos los médicos solemos preguntar lo mismo, ias respuestas a
las preguntas se habran formulado anticipadamente. (FAQ). Lz informacidén predigerida
también estara en revistas de restmenes, en lo que se Hlama evidencia orientada al pacien-
te (FOEMS). Del mismo modo, encontraremos los temas evaluados criticamente agrupa-

dos en CATS. Por tltimo estard basada en guias de practica clinica o protocolos basados
en la evidencia de manera breve.

2 Buscador basado en tecnologia web desarroilade, hasta el momento, de forma experimental.



El arbol de la ciencia:

1. Informacién predigerida.
Titulares (FAQ).
Revistas de restmenes.
POEMS.

CATs propios y ajenos.

S

(juias de practica clinica o protocolos basados en la evidencia (breves).

Con respecto a las revistas de restimenes, hemos de decir que es una de las prime-
ras herramienta de informacion que se debe tener en un hospital o un centro de salud. La
primera, probablemente, sea un diccionario porque estd todo en inglés,

Lo segundo es probable que fueran las revistas de resimenes.

Revistas de Restumenes:

Evidence Based Medicine.

ACP Journal Club.

Evidence-based Practice.

Bandoher.

Evidence-Based Mental Health.

Evidence-Based Nursing.

Atencion Primaria basada en la evidencia-FMC.
Gavel.

Informed.

Clinical Evidence.

Evidence-Based On Call.

POEMs: Patient Oriented Evidence that Matters.
Seccion Critical Appraisal del Canadian Family Physcians.
Gut.

Revista calidad asistencial.

L.as revistas de resumenes son numerosas y se han desarrollado mucho en los
dltimos aflos. Ademas hay revistas que son normales pero que afiaden resumenes de
articulos, Los resttimenes criticos o basados en la evidencia son imporiantes en un sistema
de informacion. En el campo de la gestion también existen este tipo de revistas. Los
resumenes cstan en impresos o disponibles en Internet, perc no estdn agrupados. Ante a

necesidad de un resumen, necesitaremos herramientas gue nos permitan localizar esos
restimenes en un sistema de informacion cientifica de una forma rapida.




Fn estos momentos contamos con dos herramientas fundamentales:

1. Best Evidence.
2. Trip Database. Buscador de Internet de material basado en la evidencia.
Si bien hermnos tratado el arbol de a informacion cientifica, ahora tenemos que tratar
la cubierta. La cubierta seria la historia ¢linica. Seria el resultado de la red formado por
todos los sistemas de informacion conocidos o bases de datos. Necesitamos un acceso a

estos datos de forma activa y usariamos tecnologia web. La historia clinica se convertiria
en una interface web por la que se podrian realizar busquedas en bases de datos.

La “fauna” o personas gue participan en este sistema de informacion estaria cons-
tituida por:
- Usuarios.
- Informaticos.
- Jardineros {arquitectura v mantenimiento del bosque}, no sus creadores.
- Otros: epidemioiogos, documentalistas clinicos, ete.
Los miembros mas atractivos de este equipo son los gestores del conocimiento,
cuyas misiones principales serdn:
- Formar parte del equipo de disefio, manfenimiento, gestion, etc.
- Facilitador, editor integrador y sobre todo seleccionador de la fuente de infor-

macion.

Es esta persona la que decide qué informacion o conocimiento Hega a la organiza-
cion, qué informacién y como se distribuye y como sale al exterior. Sus funciones son muy
importantes v deberia tener muchas provisiones. Algunas de ellas se a continuacion:

- Especialista de la informacion.
Informatica.

+ Valoracion critica-metodologia investigacion .
Proceso de la comunicacion cientifica.

- Trabajo en equipo,

- Técnicas de comunicacion-periodismo y relaciones publicas.
Gestion de recursos humanos,

Medicina.
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MEJORA DE LA EFECTIVIDAD EN UN
INSTITUTO CARDIOVASCULAR

I. INTRODUCCION

Cuando a nivel institucional se plantea el desarrollo de Institutos o Areas Clinico-
Funcionales, no solamente se estd pensando en un cambio organizativo, que “oriente el
hospital hacia las necesidades del paciente v logre que los profesionales sanitarios adquie-
ran el protagonismo que les corresponde”, sino que también implica la busqueda de mejo-
ras en la eficiencia y la calidad,

Por otro 1ado, se trata de un modelo de cambio poco arriesgado, ya que mantiene la
personalidad de los servicios y la situacion de los profesionales, a los que se les ofrece una
alternativa motivadora en la prestacion de los servicios,

Por tanto, podemos decir que desde el punto de vista del INSALUD vy del propio
hospital, el Instituto Cardiovascular (ICV) deberia mejorar la efectividad del sistema en la
medida en que cumpla los objetivos de atencidn al paciente, maximo rendimiento de los
recursos, y maotivacion del personal.

1. ATENCION AL USUARIO

Enmarcado dentro de la orientacion del hospital hacia el usuario, que es uno de
los objetivos principales planteados en el Plan Estratégico del Insalud, los Institutos o Areas
Clinicas Funcionales suponen la piedra angular del sistema.

En el caso del Instituto Cardiovascular del Hospital Clinico San Carlos, la busqueda
de la efectividad desde el punto de vista del usuario puede concretarse en los siguientes
puntos:

A, Eliminacién de listas de espera

Uno de los resultados mas concretos en este sentido ha sido Ia desaparicion de la
lista de espera intrahospitalaria y la reduccién de la misma en usuarios procedentes de
Atencidén Primaria o de los Centros de Especialidades en las exploraciones de cardiologia
no invasiva, gracias a la constitucion de la Unidad de Exploraciones No Invasivas.

B. El continuum asistencial

Dentro de Plan Funcional del Instituto, se contemplan v desarrollan protocolos de
acogida y circuitos de usuarios que faciliten su atencion cardiovascular sin tener que cam-




biar continuamente de ubicacion, sin solapamientos asistenciales, sin duplicidad de prue-
bas, etc. También se ha nombrado un coordinador con los centros de Atencidon Primaria
del Area, de manera que esta continuidad asistencial se prolongue también en dichos
ambulatorios.

C. La prevencién secundaria

Para o cual se integro en el ICV el Area de Prevencidon Cardiovascular, que cuenta
con una parte del servicio de Medicina Interna det Hospital, en la que se encuentran
ademas las Unidades de Hipertension, Lipidos, Diabetes, Obesidad v Deshabituacion
Tabiqguica.

M. EFECTIVIDAD ECONOMICA

En lo relativo a la obtencién del maximo rendimiente en la utilizacion de ios recur-
sos, el Instituto Cardiovascular del Hospital Clinico San Carlos busca las formulas para
mejorar 1a asistencia prestada oplimizando el consumo de recursos.

Durante los primeros meses de funcionamiento se inicio un primer andlisis de las
acciones a emprender para evitar solapamientos en los procedimientos y en la actividad
desarroilada de manera independiente por los servicios que integran el ICV.

Esto ha dado lugar a una reorganizacion interna del Instituto, que ha provocado
cambios en la constitucidn del mismo. Algunos de estos cambios termmaran de concretar-
se al final de este ejercicio, ¢ incluso con posterioridad, y se relacionan a continuacion:

A, Constitucién del Servicie de Cardiologia Intervencionista

En septiembre de 1999 desaparece el Servicio de Exploracion Cardiopulmonar, que
habia quedado obsoleto (procedente de la antigua Area de Pulmén y Corazén), transfor-
mandose en el Servicio de Cardiologia Intervencionista. Este (ltimo agrupa solamente las
t¢enicas invasivas (Hemodindmica y Electrofisiologia); las no mvasivas quedan unificadas
funcional y orgdnicamente en el Servicio de Cardiologia.

B. Constitucion de la Unidad de Exploraciones no Invasivas

En junic de 1999 ha entrado en funcionamiento esta Unidad, centralizando de esta
manera la realizacion de este tipo de exploraciones en el Instituto y evitando duplicidades
en diferentes servicios.

En la situacion de partida el Instituto contaba con dos laboratorios diferentes, que
han pasado a constituir un Unico laboratorio con dos ubicaciones: una de ellas para dar
servicio al Instituto, v otra para los pacientes ambulantes v hospitalarios.



Durante los primeros tres meses de funcionamiento, se ha obtenido un aumento de
los resultados en la actividad de la Unidad (considerando que en el mes de agosto la
Unidad quedé practicamente paralizada).

C. Integracion del Area de Prevencion Cardiovascular

En la constitucién del ICV se incluyd una parte del Servicio de Medicina Interna del
Hospital para que realizara labores de prevencion primaria y secundaria en el area
cardiovascular; durante el afto 1999 se ha ido definiendo més concretamente este Area de
Prevencion, con las unidades que deben constituirta: Unidad de Lipidos, Unidad de
Hipertension, Unidad de Diabetes, Unidad de Obesidad, y Deshabituacién Tabaquica.

B. Unidad de Criticos Cardiovasculares

La integracién parcial del Servicio de Medicina Intensiva, determindndose inicial-
mente un porcentaje del mismo, estaba pendiente de la delimitacién de la atencion a pa-
cientes coronarios y cuidados post-quirtirgicos de Cirugia Vascular y Cardiaca.

En la parte correspondiente al ICV del Plan Director del Hospital ya se ha defimdo un
drea destinada a la Unidad Coronaria y postquirtrgica del ICV, con lo que la parte del
Servicio de Medicina Intensiva que se integra en el Instituto quedard delimitada claramente.

Tras estos primeros cambios en la organizacion, el Instituto tiene una serie de obje-
tivos y retos que plantean la posibilidad de mejorar la efectividad, esencialmente en lo que
al empleo de recursos se refiere:

1. Una primera actuacion se centra en la agrupacion y aproximacion fisica de las
Unidades y Servicios integrantes del Instituto. Con ello s¢ evitan traslados de
pacientes y/o material, centralizacion de recepciones, informacion, ¢tc., pro-
porcionando mejor atencion al paciente y menores gastos para el ICV.

2. Ensegundo lugar, durante este ejercicio se ha procedido a iniciar un analisis de
fas necesidades de informacion del Instituto, tanto a nivel asistencial como de
calidad y gestion econdmica. Se trata de realizar en paralelo un sondeo de los
datos precisados por los servicios y de las posibilidades ofrecidas por la Unidad
de Sistemas de Informacién del Hospital.

Con elo pretendemos detectar posibles carencias en el suministro de la infor-
macion que puedan motivar el que el Instituto desarrolle herramientas de ges-
tidn propias para integrarlas en su Sistema de Informacion.

El primer paso que se ha dado ha consistido en la modificacién parcial de los
actuales cuadros de mando que los servicios estan recibiendo, incorporando
algunos pardmetros asistenciales, de control de periféricos, etc.

3. Aungue en cierto modo relacionada con el punto anterior, una tercera actua-
cién ha sido la contabilizacién de algunos estudios y exploraciones que el Insti-
tuto realiza para otros servicios dentro del hospital.



En este momento se esta realizando un Catdlogo de Estudios y Exploraciones
del Instituto, donde se pretende determinar la tarifa interna correspondiente a
cada uno de ellos, de manera que, al igual que otros servicios repercuten sus
costes en funcidén de los trabajos realizados para el Instituto (Servicio de Radio-
logia, Laboratorios, etc.), éste pueda determinar el coste correspondiente a los
estudios realizados.

Una cuarta actuacion que se enmarca en este contexto es el analisis de los
suministros en el Instituto, especialmente de aquellas partidas con mayor rele-
vancia econémica, como es el capitulo de Implantes y Prétesis. En este sentido,
se han logrado mejores condiciones con los proveedores, con efecto para todo
el afio 99, en la compra de los marcapasos.

En quinto Jugar, dentro de este capitulo resulta inevitable mencionar la impor-
tancia del desarrollo de protocolos asistenciales dentre del Instituto. Esta es
una fabor de coordinacion y trabajo en equipo, que implica la colaboracidn de
mualtiples profesionales, y en la que el Ingtituto estd volcado.

Con la protocolizacion de la asistencia se buscan multiples objetivos: la mejora
de la calidad asistencial, la disminucion de las estancias medias, el formento del
trabajo en equipos multidisciplinares, la mejora en la atencion al paciente
(asistencial y percibida, definiéndose también protocolos de acogida, informa-
cion, ete.), la reduccion de costes, a través de una mejor utilizacion de los
recursos (determinacion de ias exploraciones necesarias, estancias mas cortas,
racionalizacion de los tratamientos precisos, etc.), y la formacion del personal.

Los objetivos propuestos en el Contrato de Gestion del Instituto para el afio
1999 incluyen el desarrollo de los siguientes protocolos v Vias Clinicas:

Protocolos post-operatorios: By-pass coronario vy de cirugia valvular; UCI,
Cir. Card.

Estrategias de reperfusion coronarie precoz: UCI, Card., Hemod., Cir.
Card.

Derivaciones de A.B/A.E.: Un. de Lipidos, Un. Hipertensién Arterial,
Insuficiencia venosa cronica (Deriv. a Ang. y C. Vascular).

Utilizacion de pruebas diagnosticas: Eco de Stress, Est. Hemodinamicos,
indicaciones de Medicina Nuclear, etc.

Via Clinica del TAM no complicado (en implantacion).

Via Chnica del By-Pass y paciente coronario {cn desarrollo),

6. Ensexto lugar, y siguiendo las estipulaciones del Contrato de Gestion del Insti-

tuto, se estan estudiando las imputaciones de costes indirectos al Instituto con
¢l fin de depurar éstas lo mds posible, e ir incrementado los costes asignados
directamente al Instituto {material farmacéutico, horas de personal de enfer-
meria, material sanatario, etc.).

En la medida de lo posible, y apoyado por los sistemas de informacién que el hospi-
tal y el propio Instituto desarrollen, el objetivo Gltimo en ¢l desarrolio de la contabilidad es
la determinacion del coste por paciente.



Es importante sefialar que todas estas actuaciones se realizan con la tutela v aseso-
ramiento de los érganos directivos del hospital, cuyos representantes de las distintas direc-
ciones (Gerencia, Dir. Médica, Dir. Enfermeria y Dir. Gestion) mantienen rezniones sema-
nales en una Comision Tutelar con los representantes del Instituto Cardiovascular.

IV. MOTIVACION DEL PERSONAL

La integracion de los profesionales en el Instituto erea expectativas de mejora que
debemos tratar de cumplir. En un entorno con poca flexibilidad en lo que a esquemas de
incentivacion y motivacion se refiere, surge una posibilidad de cambio en estos sistemas
de incentivos establecidos.

No obstante, el Instituto no es el camino facil para conseguir todo lo que es compli-
cado a través del hospital o del propio INSALUD. Los mérgenes de actuacidn continlan
siendo limitados, al igual que sus recursos.

Precisamente esto hace que la dnica via para mejorar la efectividad del Instituto
sea la mmplicacion de los profesionales en la gestion y en los resultados econdmico-
asistenciales del mismo.

Por el momento, los objetivos marcados para el Instituto, reflejados en su Contrato
de Gestidn, plantean hitos globales y solamente algunos de elios hacen referencia a servi-
cios concretos (generalmente a nivel asistencial, como por ejemplo es el caso de ja CMA
de varices, correspondiente al servicio de Angiologia v Cirugia Vascular).

El siguiente paso que f Instituto se plantea para fomentar {a participacion de los
profesionales es Ia “personalizacién” de los objetivos. Con esto quiere involucrarse en la
definicion y consecucion de una determinada meta a un servicio determinado, o a un
equipo, compuesto por miembros de un mismo servicio o de varios.

Lo importante es que se establezcan una serie de objetivos ambiciosos pero
alcanzables, v, sobre todo, medibles. Es en ¢ste punto donde comienza la involucracion de
los profesionales, puesto que han de intervenir en la identificacién y cuantificacion de las
metas a conseguir por su servicio/ equipo.

El contenido de dichas metas no se limita al dmbito asistencial; es conveniente que
los profesionales vayan involucrandose también en los resultados econdmicos o de gestion
de recursos, asi como en los obietivos de mejora de calidad téenica y percibida.

Una vez decidida ia metodologia, es decir, 1a forma en que se trata de involucrar a
los integrantes del Instituto en la gestidn del mismo, es indispensable definir el esquema de
incentivos v establecer los mecanismos necesarios para poder efectuar un seguimiento de
fas metas acordadas y para corregir posibles desviaciones.

En lo que se refiere al primero de estos puntos, ¢l Contrato de Gestidn del Instituto
Cardiovascular define una serie de condiciones bajo las cuales, en caso de mejorarse los




objetivos de gasto en las partidas denominadas “gestionables”, puede hacerse un reparto
de la cuantia mejorada en dichas partidas en los siguientes conceptos: formacion,
equipamiento, incentivacion economica, y servicios de apoye al Instituto

En esta relacion no se especifican los criferios para el reparto entre los servicios,
por lo que la siguiente etapa a cubrir seria definir dichos criterios en funcién de los objeti-
vos pactados con cada grupo.

El establecimiento de estos criterios debera quedar consensuado por parte de todos
los servicios integrantes del Instituto, de manera que se llegue a un equilibrio final v que no
quede fuera de alcance (en la incentivacion econdmica) ninglin miembro perteneciente al
Instituto.

En relacién con el segundo punto mencionado, en el Instituto se ha comenzado a
trabajar sobre los mecanismos de seguimiento de la actividad y los resultados economicos
del Instituto.

En esta linea, nuestro primer paso ha sido el desarrolle de unos coadros de mando,
basados en los que habitualmente suministra el hospital. completados con cierta informa-
ci6n asistencial, de calidad y de gestion, que concierne tanto al contenido del Contrato de
Gestidn del Instituto como a los objetivos internos del mismo.

La bisqueda de elementos de motivacion del personal y sinergias a través de ia
coordinacion de los servicios es nno de los grandes retos de las Areas Clinicas Funciona-
les o Institutos.

Aunque no tan espectaculares como los incentivos econdmicos, {en modo retribu-
cion, de equipamiento o formacion), también el Instituto aporta mejoras organizativas que
mejoran ia eficiencia del funcionamiento:

La definiciéon de circuitos para la admisién y circulacion de pacientes
cardiovasculares, asi como la gestion de las camas asignadas al Instituto, con ob-
jeto de Hegar a eliminar los usuarios periféricos, que tantos trastornos ocasionan
tanto al paciente como a los profesionales que deben tratarlo.

La reorganizacion de las exploraciones cardiologicas no invasivas, como los
ecocardiogramas, ha hecho desaparecer la lista de espera hospitalaria, asignando-
se ademds una de las ubicaciones del laboratorio de exploraciones al Instituto
Cardiovascular.

Al mismo tiempo, s¢ ha creado un equipo de trabajo en la Unidad de Exploraciones
con nuevas posibilidades para Ia formacion y la investigacion.

El desarrollo de Protocolos y Vias Clinicas abre el camine para la meiora continua
de los procesos, ¢l trabajo en equipos multidisciplinares, mayores facilidades en la
formacion del personal, etc.



DEBATE

PREGUNTA 1.

JEI Instituto, ademds de tener una organizacion consensuada, tiene alguna
entidad juridica que lo ampare?

RESPUESTA:

No existe por ahora ningin marco juridico que lo apoye.

PREGUNTA 2:

;Cudl es la razon de la creacion del Instituto?

RESPUESTA:

F1 Instituto surge de la necesidad de an cambio en la organizacion de los servicios
gue atendian a fos enfermos cardiovasculares. En un hospital grande como el nues-
tro, es mucho mas dificil involucrar a los profesionales en una dindgmica de cambio;
POr €80 s¢ pensd en esta opcidn,

PREGUNTA 3:

cQué contrapartida obtienen los profesionales que trabajan en el Instituto?

RESPUESTA:

La ilusidn de un cambio. Hay que tener en cuenta el tipo de profesionales implica-
dos: los mayores son reacios al cambio; los jovenes ven la necesidad de este cam-
bio; los de copo se sienten integrados y a los cirujanos cardiacos no les ha quedado
otro remedio. Unos estin contentos y otros por lo menos no impiden su desarrollo.
La direccién del hespital nos presta mas atencion pero al mismo tiempo nos exige
mas.

PREGUNTA 4:

;Oué cambios se han producido en el trabajo de los profesionales?

RESPUESTA:

Se han unificado los médicos de los distintos servicios, se ha ordenado la casa; los
profesionales se implican en reuniones del servicio; los profesionales se sienten pro-




tagonistas; se trabaja mejor, con protocolos, el trabajo luce mas; desde el momento
que te metes en ¢l Instituio te miran con lupa, lo cual ya genera una mejora en los
profesionales

PREGUNTA 5:

cAungue se llame Instituto, realmente lo que se ha hecho es una nueva orga-
nizacion pero con las mismas herramientas de gestion gue cualguier otro
servicio?

RESPUESTA:

Ahora mismo si, es una unidad clinico-funcional. El Insalud nos ha prometido la
autogestion con ciertas limitaciones firmando un contrato programa. El temor mas
importante es gue esto se quede aqui. Dentro del propio Insalud este proyecto tiene
sus partidarios y sus detractores.

PREGUNTA 6:

Jnnovar es siempre bueno?

RESPUESTA:

Todo lo que sea innovar es bueno siempre que se sepa hacia donde se va y se
busgue una mejora. La ilusidn dura unos meses, hay que alimentarla v deberia de
acompanarse de algin marco juridico que garantice que los cambios permanezcan
siempre que se compruebe que son buenos.

PREGUNTA 7:

; Cué ventajas genera este tipo de gestion?

RESPUESTA:

Lo que realmente genera ventajas en este tipo de gestion es gue se pueden medir
los resultados. Ofra ventaja de estos experimentos e¢s que ¢s puente de union entre
los gestores y los clinicos. Los gestores con el tiempo, suelen alejarse de la realidad.

PREGUNTA &:

JQué tipo de evaluacion han realizado?



RESPUESTA:

Lo que hace falta es evaluar, lo de menos es la forma. los institatos empiezan
porque el servicio es un desastre v hay que reforzar su funcionamiento o porgue es
muy bueno y el propio hospital es un corsé que le impide su desarrollo. No es facil
gvaluar, la existencia del Instituto nos obligar evaluar,

PREGUNTA 9

cUn buen sistema de informacion es un pre-requisito?

RESPUESTA:

Si. Un hospital que no tenga un buen sistema de informacion no puede empezar una
aventura de este {ipo. Sine se puede medir no tiene sentido gestionar ni evaluar.
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CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE LA
GESTION DE ORGANIZACIONES
PROFESIONALES DESCENTRALIZADAS

I.  INTRODUCCION

Quisiera agradecer a la Escuela Andaluza de Salud Publica la oportunidad que nos
ha dado a mi y a nuestra firma de poder compartir con vosotros ideas sobre el drea de
recursos humanos, sobre la funcion de recursos humanos. El tema de m: conferencia,
dentro del Seminario “Los retos directivos de las organizaciones profesionalizadas™ se
desarroilard desde la perspectiva de recursos humanos. Cuando estaba planteandome el
enfoque que iba a darle, habia dos posibles opciones: una, focalizar, poner la lupa mucho
en organizaciones profesionalizadas, v otro, hacer una presentacion un poco mas amplia
de le gque es la funcidn de recursos humanos, como esta fa funcién de recursos humanos
en este momento y de ahi ir descendiendo un poce a las organizaciones descentralizadas.

Esa vision mas amplia me parece importante en nuestro pais; revisar cuales son las
tendencias actuales v, a partir de ahi, ir centrando un poco el enfoque de la conferencia.
He hecho siete u ocho temas que me gustaria tocar en forma de pinceladas, de una serie
de ideas. Creo que en la funcidn de recursos humanos no hay que ser dogmadtico, es una
funcion que todavia, aparte que hay mucha tecnologia v hay muchas técnicas para desa-
rrollarla, es bastante arte,

Ciestionar las personas, esa cosa tan compleja y tan diferente como son las perso-
nas, es un tema extremadamente dificil. Por lo tanto, ptenso que no hay que ser dogmdtico
en las ideas o las aportaciones que se hagan sobre el drea de recursos humanos. Creo que
son un poco como la seleccion nacional del equipo de futbol: hay tantas selecciones como
personas aportan v, por lo tanto, lo gue voy a hacer es transmitir cual es mi idea ch este
momento, como veo la funcién y cuales son las ideas dommantes hoy en dia en el mundo
de los recursas humanos.

II. LA REVISION ACTUALIZADA SOBRFE LA FUNCION DE
LOS RECURSOS HUMANOS

;Cudl es la revision actualizada sobre la funcion de recursos humanos? Como toda
la sociedad esta sometida a un profundo proceso de cambio, también recursos humanos,
que ha sido una funcion bastante estitica y conservadora durante mucho tiempo, estd
sometida a un profundo procese de cambio, Estd inmersa en el mundo empresarial, la
globalizacion, ia internacionalizacion, las nuevas tecnologias; ese cambio profundo que es-
tamos viendo, recursos humanos también lo estd sufriendo.

Luego hay un segundo rasgo caracteristico, cual es que la aceleracion del proceso
de cambio supera a la dinamica interna de las propias empresas. Esto genera, en las




personas, ¢n los profesionales de las organizaciones, incertidumbres, resistencias al cam-
bio, insatisfacciones muchas veces.

Un tercer rasgo caracteristico es que hay que anticiparse, hay que adecuarse per-
manentemente a los cambios del mercado. Eso comporta asumir riesgos, cambiar los es-
quemas mentales, innovar continuamente. Ya no puede ser una funcidn reactiva, sino que
tiene que funcionar por anticipacion; es un poco lo que hoy se llama la “gestién por
anticipacion ”: hay que adaptarse a los cambios y hay gue trabajar para ello.

Un cuarto rasgo caracteristico de la funcidn de recursos humanos actualmente es
que esta integrada en el negocio como proveedora de servicios. Antes era una funcion
técnica, estaba un poco aislada, era una funcion estanca, era un departamento técnica, y
hoy en las modernas organizaciones esta plenamente integrada en el negocio. Por lo tanto,
los responsables de recursos humanos, la gente que se dedica a la funcion de gestion de
personas, tiene que conocer el negocio, tiene que participar en la cstrategia, tiene que vivir
los problemas, tiene que estar muy cerca del usnario, del cliente, de la persona que tiene
que gestionar.

Un quinto rasgo conocido por todos, que hoy dia ya todo el mundo asume, es que
el factor diferencial de las empresas lo determina el factor humano. La tecnologia se
adquiere, la financiacidn se consigue, pero la gente, los profesionales, los equipos, cuesta
mucho conseguirlos, adiestrarlos, formarlos, v disponer de calidad humana en los equipos.
Pero esto es un poco el estado de la cuestion, y me he permitido poner una frase de Karl
Marx, “los filosofos solamente han interpretado el mundo, la cuestion, sin embargo,
es cambiarlo™.

. COMO ORIENTAR LA FUNCION EN EL FUTURG

;Hacia donde va ta funcion de recursos humanos? ;Como orientarla hacia el futu-
ro? Cualguier presentacion que se hace siempre es una fotogratia estdtica en un momento
dado, v la evolucion es un tema permanente. Pero, ;cual es mi vision en este momento, de
aquellos sisternas de valores, de aquellos valores emergentes? ;Hacia dénde va la funcion,
qué nuevas tendencias estamos viendo y que en muchas empresas se estan aplicando? Lo
que s cierto es que en la funcion de recursos humanos no hay mucha homogeneidad en
cuanto a fa evolucidn; hay sectores muy dinamicos en la gestion de recursos humanos y
hay sectores mas conservadores, sectores de actividad que llevan una evolucidén mas re-
trasada.

Creo que el primer valor que cualquier gestor de recursos humanos tiene que tener
es vision estratégica. El gestor de recursos humanaos tiene que ver, tiene que conocer el
negocio, tiene que participar, tiene que ver el futore v trabajar con un esquema de cuatro
o cinco afios. Si queremos cambiar una organizacion, si queremos cambiar su cultura, si
queremos cambiar su personal (un cambio cultural, tarda cinco, siete, diez afios) hay que
ver hacia donde van las cosas, para empezar a trabajar desde hoy para conseguir los
resultados que queremos. Es una funcién que tiene una capacidad de evolucion lenta.



El segundo valor emergente en la funcion de recursos humanos es la descentraliza-
¢i6n, o como en ofras organizaciones, la deslocalizacidon. Actualmente el gestor, en todas
las organizaciones tiene un papel preponderante; el gestor de linea, el gestor operativo, a
nivel que sea, es un gestor de recursos humanos aunque tenga solamente dos personas a
sus Ordenes. Por lo tanto con este modelo se estd tratando de acercar la decision al
cliente, donde esta el problema, donde estan las situaciones. Por lo tanto el responsable
que tiene la capacidad de decision tiene que estar lo mas cerca del cliente v del usuario
del sistema de recursos humanos.

El tercer valor es la innovacion permanente. Esto requiere de una gestidén dindmica
en vez de una gestion reactiva, como primer elemento. Hoy dia el director de recursos
bumanos s un conductor, es un soporte técnico, tiene que levar una gestion dinamica,
mas que reactiva.

Un elemento importante en esa mnovacion permanente que debemos de tener en el
area de recursos humanos es la actualizacion de los sistemas y los modos de hacer, como
mecanismo de avance v de motivacidn, Hay que actualizar los sistemas, hay que tr cam-
biando los sistemas para que la gente cambie los modos y las formas de hacer. Muchas
veces en recursos humanos tenemos sistemas de hace mucho tiempo que tiepen unas
coberturas Iegales, hay unos derechos adquiridos; entonges somos muy renuentes a cam-
biar Jos sistemas.

En el drea de recursos humanos hay un marco legal, hay un ordenamiento iegal que
nos constrifie y algunas cosas no podermos hacer. Pero a veces es una disculpa para los
directores de recursos humanos: el convenio no me deja, el estatuto no me deja. Es una
disculpa para no avanzar, para no cambiar cosas, para no innovar.

El cuarte valor en las organizaciones que debe liderar el gestor de recursos huma-
nos es la flexibilidad. Esto es un fema conocido por todes, y hablamos de flexibilidad en
todos los ordenes porque las empresas hay que cambiarlas. Flexibilidad en las condiciones
de trabajo; fiexibilidad en las modalidades de contratacion {teletrabajo, contrato a tiempo
parcial, efc.); flexibilidad en las seluciones. No necesariamente las soluciones que siempre
hemos tomado, las soluciones ya conocidas, son las mejores; hay que buscar soluciones
nuevas. Flexibilidad en los modelos mentales; hay que gestionar, como deciamos, la diver-
sidad, Hasta hace pocos afios, en las empresas, os gestores de recursos humanos busca-
ban la uniformidad, la homogeneidad, el agravio comparativo. Hoy dia hay que gestionar la
diversidad. Cada vez las organizaciones estan mas profesionalizadas, son mas distintas, y
tienen rasgos culturales distintos que hay que gestionar. Por lo tanto flexibilidad en todos
los Ordenes, es el elemento central.

El quinto valor es la responsabilidad compartida. Siempre ha habido un debate entre
centralizacion y descentralizacion, entre la direccion de recursos humanos ¢ el organismo
central de recursos humanos, v entre los sectores o los directores de linea. Este es un
debate permanente y hay empresas guc estdn en proceso de descentralizacion v otras
empresas, —por las nuevas tecnologias v las posibilidades de las telecomunicaciones ag-
tuales— estan en proceso de centralizacion. Creo que el debate hay que situario en la




responsabilidad compartida. Creo ademas que tanto la direccion de recursos humanos
como los gestores de linea tienen una responsabilidad de consensuar las decisiones. De-
ben trabajar conjuntamente v las competencias de unos y otros deben estar claras. El
concepto de responsabifidad compartida en la toma de decisiones, abarca todos los proce-
sos de gestion de recursos humanos, seleccion, formacion; todos los procesos basicos de
trabajo, entre el gestor de linea que conoce al usuario y el gestor de recursos humanos
central que asegura un poco la homogeneidad de funcionamiento. Ademis es el soporte
técnico que le va a dar y le va a prestar as técnicas para desarrollar esos programas, en
esa responsabilidad de ambos es donde estan trabajando hoy més las organizaciones.

Un sexto valor importante cada vez mas, cs la individualizacion. Normalmente la
gestion de recursos humanos se ha gestionado de una forma muy colectiva, a traves, de
los instrumentos legales, del convenio colectivo, de las subidas lineales, y se ha gestionado
de una forma igual para todos. Cada vez mds se va a poner de manifiesto que no todo el
mundo contribuye por igual a una organizacion.

La base técnica v los aspectos de actitudes son los que mas condicionan Jos rendi-
mientos de las personas en la organizacion. Entonces igualdad de oportunidades si, al
principio para todos; pero luego hay que encontrar mecanismos de diferenciacidn, via
refribuciones variables, o cualquier sistema. Lo que debe marcar el resultado final de un
profesional, no solo en términos de retribucion, sino en términos de promocion, en términos
de su contribucion individual.

Dentro de este paquete de contribucion individual, un aspecto importante es los
sistemas de evaluacién. Vosotros sabéis que todas las organizaciones se han puesto a
gestionar las carreras profesionales; para pagar los incentivos se han puesto en marcha,
hace tiempo, sistemas de evaluacion. Los sistemas de evaluacién deben ser motivadores
para ¢ personal. Los sistemas de evaluacion tienen gue tener una vision de futuro, deben
establecer planes de mejora, deben establecer planes de desarrollo profesional para que la
gente vaya progresando denfro de su organizacion.

Estos son rasgos, pinceladas, del modelo general; cualquiera de estos temas podria
{levar ¢l tiempo total de la conferencia.

IV. LA GESTION DEL PERSONAL EN ENTORNOS PUBLICOS

La gestion de personal en entornos pablicos tiene algunas caracteristicas muy espe-
cificas basadas en tres ideas centrales, Primero, que la modernizacion de la gestion de las
Administraciones Pablicas requiere includiblemente avanzar en la gestion de personal; esto
es un tema que, tal vez, todos estaremos de acuerdo. Segundo, que la gestidon de personas
es un pilar estratégico para mejorar la calidad de la prestacion de servicios; estd en fun-
cidn de la calidad dei recurso humano, en la calidad de los profesionales que trabajan
dentro de nuestra organizacion. Tercero, que el éxito de una organizacion depende de las
personas que la componen; ¢t estilo de la organizacion y la calidad que tiene. es un tema
gue irradia cuando uno toma contacto con cualguier organizacion. En definitiva, quien da
el servicio es las persona. ;Cudles son los hechos?, Primer hecho, en los programas de



todos los Gltimos gobiernos, la modernizacion de los sistemas de gestion de personal ha
sido una constante v un objetivo. Segundo hecho, las politicas de reforma han encontrado
obstaculos y resistencias. Los avances, a juicio de todos los expertos en el tema de recur-
sos humanos y los propios usuarios del sistema de los entornos publicos, han sido lentos e
nsuficientes. Tercer hecho, la percepcion del empleado piéblico es negativa; hablo en ter-
minos generales en cuanio a los sistemas de gestidon implantados y el impulso real de
caimmbio desde fos gobiernos.

El modelo predominante hasta ahora ha sido el modelo burocratico, la administra-
cidén por encima de la creacion. La cultura dominante ha sido una cultura administrativa,
mas hacer que conseguir resultados. El enfoque de la actividad, énfasis mayor en el como,
en el procedimiento, mas que en el qué, en el objetivo, en el resultado. El nivel de autono-
mia de los gestores es limitado: priman las normas, las reglas, las pautas anteriores, sobre
los modelos de innovacion, sobre las ideas o iniciativas de mejora. La capacidad para el
cambio es reductda, se limita a un conjunto de normas y al derecho adquiride. El derecho
adquirido es un tema conceptual y puntualmente con mucho peso en nuestro pais; esto es
un derecho adquirido v cualquier modificacion de cambio, sera un derecho mas, pero no
modificar o quitar el derecho que se tiene. Si nos entramos un poco en los sistemas de
gestion, en los procesos de seleccion, ha habido un mayor énfasis en el procedimiento, en
cémo se hacia, en objetivar el proceso, en que no hubiera reclamaciones, mas que en la
calidad y en la eficiencia de los procesos.

El desarrollo profesional, otro tema fundamental, se ha limitado a carreras adminis-
trativas, cortas, muy ligadas a puestos de trabajo, con contenidos indefinidos, con una
divisién ierarquica del trabajo v barreras para el ascenso. Son carreras profesionales no
motivadoras y muy cortas. Por lo tanto para cubrir, una vida profesional de veinte o treinta
aftos, realmente a muchos profesionales se le acababa su carrera profesional dentro de la
empresa muy rapidamente, ¢n muy pocos aflos El modelo de trabajo con proliferacion de
normas y pautas regladas ha sido muy administrativo y muy burocratico.

El modelo retributivo ha sido muy rigido, con escasa utilizacion de conceptos como
productividad y rendimiento. Ademas, muy poco competitive con el sector privado.

El modelo formativo no se ha Hgado a deteccion de necesidades y se ha limitado a
acciones formativas puntuales. Algunas empresas hacen un catilogo de cursos que se da
a la gente para se apunten. No hay un verdadero plan de formacion y desarrollo basado
en un analisis de deteccion de necesidades.

Las extgencias de la sociedad (usuarios) v las propias demandas del empleado pa-
blico, estan presionando para un cambio del modelo actual hacia un nuevo enfoque con las
siguientes orientaciones clave: a) desde una administracion centralizada hacia una admi-
nistracidén abierta, flexible, plural; b) desde una gestion administrativa hacia una gestion
eficiente; ¢) desde una vision a corto plazo, hacia una vision a medio y a largo plazo; d)
desde una gestién de puestos hacia una gestién de personas. Los puestos cambian, los
puestos migran, la gente tiene gue ser polivalente, v la gestion tiene que estar volcada en
las personas; e) desde sistemas de informacion hacia sistemas de comunicacion. Lag or-
ganizaciones deben ser mas dialogantes, mas abiertas, mas comunicativas; deben recoger




un poco més la inteligencia que existe en todas las personas que estan en la organizacion;
) desde la gestion del producto hacia la gestion de cliente; qué pide el cliente, cudl es la
demanda del cliente y en funcion de eso elaborar la propia estrategia.

V.  LAS ORGANIZACIONES PROFESIONALIZADAS

+Cdomo son las organizaciones profesionalizadas?

A. Morfologia

Las organizaciones profesionalizadas tienen algunos rasgos especificos que “inci-
den” y “afectan” los modelos de gestion de recursos humanos.

En primer lugar, tienen un alto nivel de especializacion técnica en todos sus componentes.
En segundo lugar, tienen un bajo nivel de supervision en el trabajo diario.

En tercer Iugar, tienen una exigencia de autonomia para mventar, para pensar, para
modificar.

En cuarto lugar, tienen necesidad de informacion y formacion continuada para ser
mas productivos vy creativos en o que hacen.

En quinto lugar, propician Ia auto-responsabilidad come parametro de control de su
propia actividad; cada uno es responsable y sabe lo que hace bien v lo que hace mal, cada
uno se mide asi mismo porque fiene conocimicntos y tiene una ética profesional elevada.

En sexto lugar, el desarrollo profesional prima sobre fa seguridad en el empleo.
Hasta hace pocos afios, la seguridad en el empleo era el primer valor; hoy sigue siendo
importantisima, pero hoy en dia comparte valor con el desarrollo profesional. En conse-
cuencia, demandan formacidn, demandan crecmento, demandan mas responsabilidad.

En séptimo fugar, en las organizaciones profesionalizadas el compromiso con el éxi-
to del equipo es fundamentai. Hoy dia va no se trabaja individualmente, se trabaja en
equipos, en algo valioso y Unico que cada uno aporta para sacar un producto de ese
equipo. Michael Hammaer que es uno de los gurus de los recursos humanos muy de
moda, resume un poco esto, cuando dice “una organizacion es algo mas que un conjunto
de productos y servicios, también es una sociedad humana vy, como todas las sociedades,
fomenta formas particulares de cultura”.

#. Claves para dirigir organizaciones profesionalizadas (pautas para el gesfor)

JComo se gestionan las organizaciones profesionalizadas? ;Cudles serian las pau-
tas para un gestor? A continuacién se proponen nucve aspectos, nueve lineas de accién
concretas.



Un primer aspecto es desarrollar un modelo cultural de relacion. Esto presupone
centrar la gestion en el profesional mas que en los sistemas, crear tiempo para el aprendi-
zaje, desarrollar un modelo de comunicacion abierta, fomentar el trabajo en equipo. Creo
que ese modelo cultural de relacion entre los profesionales de la organizacion es uno de
los papeles que debe de desempefiar el gestor de recursos humanos, el gestor de linea, el
jefe de servicio, el director del hospital.

Un segundo aspecto es implantar un modelo organizativo anclade en los siguientes
principios: de caracter horizontal, la unidad basica es el equipo de trabajo, fomento de
reuniones inter-departamentales o entre varias funciones, los profesionales trabajan ¢n
unidades o grupos que ofrecen un servicio completo.

Un tercer aspecto es establecer una vision clara de la relacidn con el cliente (exter-
no/interno). Elfo serd posible solamente si se cumplen tres requisitos: todo ¢l equipo piensa
qué quiere ¢l cliente v como atender sus necesidades; todo profesional, del mivel que sea,
identifica su cliente y trata de atender sus necesidades; todos los componentes del equipo
tienen que conocer los estandarcs establecidos para juzgar la calidad del producto final o
servicio; para juzgar la calidad del trabajo de cada uno. Esos tres elementos son funda-
mentales v ¢l gestor tiene que emplearse a fondo para lograrlos.

Un cuarto aspecto es crear modelos mentales que pongan el énfasis en los siguien-
tes valores empresariales: la organizacidn se “anticipa” a los cambios y se adapta a las
nuevas necesidades; {a organizacion “busca’” los avances tecnologicos ¢ “inventa” formas
practicas para atilizarlas en su propio trabajo.

Un quinto aspecto es fomentar el trabajo en equipo. El equipo como unidad basica
de trabajo, donde los profesionales se ayudan entre si, aunque la tarea no forme parte de
sus obligaciones; ademds todos trabajan para un objetivo comun.

Un sexto aspecto es alentar y promocionar actitudes individuales v grupales con
tres caracteristicas: la responsabilidad personal se “entiende” y se “compromete” con la
actuacion de la organizacion; la exigencia de esfuerzos superiores al minimo necesario; ¢l
convencimiento del trabajo bien hecho sin que el jefe deba estar presente.

Un séptimo aspecto es desarrollar politicas de reconocimiento y de recompensas.
Estas politicas deben orientarse a: ¢l profesional tiene que ser recompensado en funcion
de su actuacion y de la actuacion de su equipo, en funcion de lo que hace, de lo que
aporta, de lo que contribuye; hay que poner especial atencion a la equidad interna, evitan-
do los agravios comparativos; la politica de recompensas tiene que estar orientada 16gica-
mente por lo que sabe, por lo que aporta, por su contribucion técnica y por fo que hace,
por sus resultados; establecimiento de politicas de recompensa por el trabajo en equipo,
con incentivos de grupo ¢ incenfivos de proyecto.

Un octavo aspecto es la gestion del conocimiento. Estamos en fa sociedad del cono-
cimiento y no conocemos ninguna organizacion que lo haya implantado, realmente, plena-
mente. Una idea fuerte es que el futuro dependerd de como manejamos el conocimiento,



como transformamos ese conocimiento en valor para la empresa. Se trata del conocimien-
to sobre la situacion de la empresa, sobre el know-how interno, y sobre los procesos
basicos de negocio.

Un noveno aspecto es desarrollar politicas “realistas” de motivacion. Las plantillas
motivadas tienen un rendimiento superior al personal que estd desmotivado. Se trata de un
tema evidentemente dificil, porque la motivacion es un problema de sensibilidad individual.
El gestor debe conocer muy bien a su equipo, conocer muy bien a su gente y crear una
atmosfera adecuada. La motivacion monetaria evidentemente funciona pero hay que tener
en cuenta que no es ilimitada, porque los recursos presupuestarios son limitados. Por lo
tanto eso tiene su limite y funciona a corto plazo; una vez que se ha producido la subida,
al afio siguiente hay que seguir con ese mecanismo monetario. La gente tiene que estar
pagada, la gente tiene que estar bien retribuida, pero con s6lo politicas de motivacion de
corte monetario, no se tiene la plantilla que sc debe tener.

Finalmente, hay dos grandes dreas de trabajo que me parecen importantes: informa-
cion y reconocimiento. Con respecto a informacion, conviene destacar cinco objetivos:
explicar mision, responsabilidades v obligaciones; explicar claramente lo que se espera de
la gente, individual o en equipo; explicar cdmo se va a medir el rendimiento; proporcionar
Jeedback sobre rendimiente; proporcionar informacion para que la gente analice su propia
efectividad. Todo lo que es politica de informacion con profesionales son herramientas de
motivacion importantes v eso funciona. En relacidn a reconocimiento, eso abarca desde la
palmada en la espalda que es sencillo v no cuesta dinero, decir “oye lo has hecho muy
bien”. Muchas veces nos olvidamos cuando la gente hace las cosas bien, no decimos, no
se le felicita, no se le dice que ¢l proyecto ha salido muy bien. A veces procederia una
oportuna nofificacion por escrito. Hay otras formas de reconocimiento que ya estdn muy
instrumentadas en las empresas: asistencia a congresos, becas para estadios especificos,
diversas maneras de participacion. El que una persona se sienta protagonista de la organi-
rzacidn donde trabaja, se le consulte v tenga participacion en el nivel que sea, favorece la
identificacidn con la institucion y eleva su clima laboral,

VI. LOS MODELOS DE DESCENTRALIZACION

Dentro de los modelos de descentralizacion voy a dar una pincelada porque este
tema podia ser largo. No hay modelos universales organizativos, como no hay dos empre-
sas iguales. Aqui, hay mucho de arte, hay unas tendencias, hay una estructura, v hay una
serie de variables que son las que condicionan cual modelo organizativo es el mejor, el mas
idéneo para una empresa.

La cultura empresarial, el marco normativo, la calidad de fos recursos humanos, la
estructura geografica, el contenido de fa actividad, condicionan fa eleccion del modelo mas
idoneo.

En tipos de organizaciones, distinguimos las organizaciones simples y las organiza-
ciones complejas. De entre las simpies conviene mencionar la funcional, la divisional v la




matricial. La funcional sigue siendo atil y valida para determinadas organizaciones que
tienen una sola actividad, son simples v funcionan bien; los roles v la jerarquia estan
muy bien estructurades. La divisional, es buena para empresas en crecimiento con varias
actividades, por mercados o por areas geograficas. Facilitan el crecimiento vy facilitan saber
qué negocio funciona bien, qué negocio funciona no bien y por donde hay gue crecer v tal.
La matricial que es cuando unes dos divisiones: la linea funcional y la linea jerarquica. Son
organizaciones que suelen ser mas flexibles, mas abiertas y tienen mas complejidad, hay
tensiones internas, hay rotura de la cadena de mando y son organizaciones mas vivas y mas
dindmicas, pero con mayor tension interna y suelen crear desorientacion. Estas organizacio-
nes funcionan bien con personal adulto, muy hecho, organizaciones maduras, organizaciones
potentes, pero siempre con tension interna y esto probablemente les haga avanzar,

Las organizaciones complejas tienen otra estructura de lo que entendiamos por la
organizacién clasica. El modelo federal, por alianzas estratégicas, para redes de coopera-
cién tecnoldgica, lo tnico que hay en comin es una mision y un objetivo. Entonces, al igual
que en los estados federales, tiene una serie de organizaciones que se dedican a una cosa,
(ue se unen para un objetivo comun, pero son organizaciones independientes v trabajan
con ese sentido,

El modelo del trébol de Charles Handi, aporta mucha flexibilidad a las organizacio-
nes. La flexibilidad muchas veces en las organizaciones como no se puede conseguir por
el convenio, por la plantilla, se han ido a otros modelos que dan ese dinamismo. Y hay tres
hojas, por decirlo de alguna forma: el nucleo profesional, ¢l nucleo central, v el nicleo de
las subcontrataciones. Cada vez las empresas subcontratan mas servicios; luego, 1o que ¢
el trabajo flexibic, gente que participa en un proyecto, gue participa en una actividad.

Antes se subcontrataba la limpieza y el mantenimiento y hoy dia se subcontrata
practicamente todo, excepto el cuerpo central, el cerebro. Alguien me decia que dentro de
poco un banco serd una persona muy infeligente con un ordenador. Hoy dia va se estd
entrando en la cuarta dimension, en la cuaria hoja del trébol y es el cliente. El cliente hace
va actividades de la propia empresa y ahi tenéis el modelo de la banca, por ejemplo. La
gente ya consulta sus cuentas, hace actividades, utiliza el autoservicio de la banca, la
banca telefonica, los cajeros automaticos y tal. Esa es la cuarta hoja del trébol.

Luego en modelo en red, que también es una evolucion de este modelo en trébol,
donde se produce la segregacidon de actividades, la ruptura de lo que es Ia estructura
central de una empresa. Entonces, uno hace el disefio, otro hace ¢l montaje, otro hace tal,
Son varias unidades, son varias organizaciones que van trabajando cada una con indepen-
dencia y trabajan en red, con tipos de acuerdos entre empresas. Sabéis que hay de todo
tipo; mi antigua empresa iberia tenia ¢l mantenimiente compartido: mantenimiento del Jumbo
1o hacia Iberia, mantenimiento de Airbus lo hacia Lufthansa, entre empresas competidoras
que cada vez mas se estd dando donde saben que pueden colaborar. Los modelos en red
hoy dia van siendo superados. Se va a organizaciones virtuales, donde la conexién ya no
requiere concrecion fisica de estructura, pues funciona a través de los Intranet y de Internet.

¢Cudles son los modelos de descentralizacidn? Muy sencillamente creo gue hay
tres; uno, la organizacion centralizada, que no tiene presupuesto propio (organizaciones




médicas del modelo antigno); un segundo modelo, descentralizacién de gestidn, con presu-
puesto asignado. Los gestores trabajan con ese presupuesto, pero no hay cuenta de resul-
tados; hay un presupuesto de gastos que se le asigna a un centro en funcion de su trabajo.
El tercer modelo es la descentralizacion plena, fa descentralizacion de negocio donde hay
una cuenta de resultados propia.

VIL. EL PROCESG DE DESCENTRALIZACION

Mis allg del modelo de descentralizacion que se adopte, lo fundamental es el proce-
so, el como se hace ese proceso de descentralizacion,

El primer elemento es que se hace de arriba a abajo, competencias que estaban a
nivel central se van pasando a las unidades productivas; descentralizar es delegar respon-
sabilidades en quien tiene la capacidad de decision para hacer.

Segundo elemento es que debe hacerse de una manera planificada, reglada, con un
modele comiin aunque haya distintas formulas de descentralizacion. Las reglas del juego
tienen que estar claras, tienen que ser conocidas y consensuadas; a partir de ahi trabajar
con las distintas modalidades.

¢ Cuales son las claves del proceso de descentralizacion?

La primera ¢s el conocimiento exhaustivo de la situacion de partida. Determinacion
de las necesidades de las unidades descentralizadas frente a las posibilidades de la ceniral.

La segunda es la dotacion de recursos vy medios rigurosa y ajustada a las necesida-
des reales.

La tercera es la clara definicion de los roles de la cenfral v de a unidad descentra-
lizada, dejar claro cudles son las competencias de unos y otros.

La cuarta es el desarrollo de mecanismos de coordinacion para optimizar un siste-
ma global al que tiene que dar respuesta tanto vertical (central) como horizontal (otras
unidades).

La quinta es transferir una adecuada capacidad para la formacion y el aprendizaje.
Esto hay que hacerlo en las unidades productivas.

La sexta es establecer, a nivel giobal, los estandar de calidad, tanto técnica como
administrativa, de servicios sobre los cuales vamos a funcionar.

La séptima es establecer los mecanismos de control a nivel central para garantizar
el cumplimiento de los estandares.




VIII. EL PERFIL DEL LiDER

El lider de cualguier organizacion, a cualquier nivel, posee un perfil compuesto por
rasgos definitorios, sus rasgos caracteristicos. Hoy se habla mucho del tema del liderazgo.
Por mi parte he escogido como referente a Warren Denis, reconocido profesional de
administracién de empresas de la Universidad del Sur de California, y que es un hombre
que ha trabajado mucho en el tema del liderazgo. Cuando vamos a contratar a una perso-
na para un puecsto directivo de una organizacién, jqué rasgos buscamos? ;Cudles deben
ser sus caracteristicas y cuaiificaciones? ;Cuales son los “ingredientes” basicos del
liderazgo?

Primero, visién. Tiene una idea clara sobre lo gue quiere hacer —profesional v
personalmente— vy la fuerza para persistir en caso de contratiempos, de dificultades e
incluso, de fracasos.

Segundo, pasion. Tiene una pasion fundamental por las promesas y las oportunida-
des de la vida; todo ello combinado con una pasién muy particular por una vocacion, por
una profesion, por una accién, Ama lo que hace. Cree, transmite y contagia.

Tercero, integridad. Su integridad deriva del conocimiento de si mismo, franqueza,
madurez. Conoce sus fuerzas v sus debilidades y act@a de acuerdo con sus principios. Ha
aprendido por experiencia a confiar y a trabajar con los demas.

Cuarto, confianza. Se ha ganado la esperanza firme de los demas.

Quinto, curiosidad, Deseo de saber y de averiguar. Se cuestiona tode y quiere aprender
lo mas posible. Tiene inquietud intelectual, no se conforma con lo que hay y constantemen-
te estd buscando nuevas ideas v buscando nuevas soluciones.

Sexto, osadia. Tiene atrevimiento, la andacia de tomar riesgos, de experimentar y
probar cosas nuevas.

Los seis ingredientes descritos son mds de energia inferior, de fuerza, de vision, de
conviceidn, de empuje contagiante, que de competencia técnica.

IX. EL PAPEL DEL LIDER

En las organizaciones profesionalizadas descentralizadas, con un alto nivel técnico
en toda su estructura, el lider del equipo juega un papel determinante en su funcionamiento
y efectividad. A continuacion, describivemos en forma sucinta los siete roles principales
del lider.

[.o primero, centrar la gestion en las personas mds que en los sistemas o en los
procedimientos. Lo importante de una organizacion son las personas y, por lo tanto, la




gestion del lider tiene gue ir orientada a la mejora del equipo humano, a la mejora de las
personas.

Lo segundo, ahinear a sus colaboradores para conducirlos a objetivos comunes.

Lo tercero, centrarse en el futuro frende al presente. El presente estd ahi, el presen-
te funciona con el equipo. El lder tiene que buscar nuevas oportunidades, buscar nuevas
ideas, tiene que centrarse en el fufuro, en pensar en el mafiana.

Lo cuarto, desarrollar estrategias, desarrollar visiones, mas que procesos, horarios o
normas internas. El lider tiene que desarrollar criterios, tiene que desarrollar visiones de
futuro, tiene que trabajar en nuevos planteamientos.

Lo quinto, fomentar la miciativa, la innovacion frente a una concepcidn mas antigua
de la administracion de mantenimiento en que si las cosas funcionan bien, es suficiente.
No, no es suficiente para avangzar; la innovacidn vy la iniciativa deben ser elementos cen-
trales de las funciones de cualquier persona en una organizacion.

Lo sexto, establecer como pauta de conducta la confianza frente al control. Las
organizaciones profesionalizadas tienen que tener confianza en su gente; en que la gente
va a cumplir y va a funcionar bien. En una organizacion profesional, s1 es una organizacion
madura y si €3 una organizacion responsable, la gente trabaja mucho més v mucho mejor
si se siente en comando de su libertad. La actividad mental creadora y su energia produc-
tiva no se controta con el reloj. El control de presencia tal vez se justifique por orden
interno, por estética, pero no hace avanzar a las organizaciones.

Lo séptimo, incitar a ios colaboradores a crear mejorar frente a limitarse a cumplir
los estandares. Para ello tiene que incitar y eso requiere actos, reuniones, actividades que
promuevan ia creacion de mejoras. Hace tiempo, vi una frase que no s¢ de que autor es
y por eso, fa considere andnima, y me parecid tlustrativa de lo que debe ser el papel de un
lider en una orgamizacion. Dice “No vayas por donde te leve el camino, en lugar de
eso ve por donde no hay camino v defa un rastro”. A su vez Paul Vilery, poeta,
escritor v fildsofo francés escribia, “£l problema de nuestros tiempos es gue el futuro
no va a ser igual que el pasado”. Creo que las organizaciones para ser competitivas,
sus lideres fundamentalmente, los gestores de recursos humanos v los gestores de linea,
tienen imaginar ¢l futuro y crear permanentemente nuevas soluciones, st han de tener
cabida en el mundo por venir.

DEBATE

PREGUNTA 1:

La primera conferencia, la de Vicente Ortin, proponia que el problema fundamental
era conseguir que los profesionales sanitarios tengan la informacion de los incenti-
vos para tomar decisiones coste-cfectivas. Ademaés subrayaba lo dificil que es po-




ner en marcha modelos de incentivos cuande Iz medida de lo que se hace no era
facil y definir exactamente el desempefic cra una cuestion complicada.

Hemos terminado la tarde oyendo al ponente hablar de “huir del café para
todos” v pasar a poner en marcha mecanismos de diferenciacion. Ha definido
los rasgos especificos de las organizaciones profesionales: mayor nivel de
especificidad, poca supervision diaria, desarrollo profesional, concepto del
trabajo en equipo, etc.

De manera que se me ha ocwrrido preguntarie ;Cudles son, de verdad, en el
dia a dia, los sistemas de retribuciones e Incentivos que tienen las consultorias?
;Como diferencian entre un socio, un gerente, etc.? ;Qué nivel de
Jerarquizacion hay dentro de la organizacion?

RESPUESTA:

Hablo de la primera parte del modelo sanitario ya que no soy experto, evidentemen-
te, en un tema como la salud. El primer problema es todo ¢l tema de los incentives,
que es un bien econémico y un bien social, Tedo el tema de los incentivos es muy
cuestionado y muy dificil; es un tema que esta en debate hace muchisimo tiempo v
¢s un tema de reflexion profunda y muy complicado.

Yéndonos al mundo de la consultoria, al mundo de las empresas, nosofros fenemos
una estructura de ¢inco niveles; socios, directores, gerentes, téoenicos y ayudantes;
¢s la estructura profesional. Hay retnbucidn varable, estd estimada en un maximo
del veinte por ciento. A principio de afie, se fijan unos objetivos con los profesiona-
les. Hay algunos objetivos que son faciles de medir y otros objetivos que son cuali-
tativos v dificiles de medir. No tedo es cuantitativo como en el modelo americano:
vo digo usted tiene que conseguir al final del afio tantos dolares, le pago tanto, y se
acabd,

Creo que agui hay que conciliar los objetivos cualitativos v los cuantitativos; noso-
tros en la orgasmizacion tenemos algunos mmportantes objetivos cuantitativos segiin
consulior. Hay una actividad comercial que tiene que hacer el consultor v eso se
cifra en contratos que consiga para la consultora por tantos miliones. El consultor
hace el contacto, v lo cierra; aqui el objetivo comercial es facil. El objetivo de
calidad de los proyectos que hacen es mas dificil porque, si un cliente se te cabrea
y se marcha pues esta claro que o has hecho mal; pero hay muchos clientes que no
dicen eso. Valorar la calidad técnica de un proyecto no es imposible, pero muchas
veces es dificil. Puedes decir si te parece bueno, regular o malo pero puntuarlo en
un orden cuantitativo {decir esto vale dos, tres) es dificil. Hay objetivos cuantitativos
que son faciles de medir. Hay un objetivo cuantitativo que es el resultado de la
division; nuestra empresa estd estructurada por divisiones, nosotros somos la divi-
sion de recursos humanos. La division de recursos humanos tiene objetivos presu-
puestarios v de resultados, de contribucion a resultados a principio de afio y eso es
parte del incentivo de todos los profesionales a partir del gerente. Si se cumple el
presupuesto pues es cien; si se supera hasta ciento veinte, es muy bueno.

Hay otra parte que es la actividad comercial, o sea, si la division funciona bien hay
una parte del objetive cumplido; hay ofra parte ya que s la coniribucion individual a




la contribucidn comercial. Por eso el variable estd a partir del gerente, pues eso
también es cuantificable, porque al final esos proyectos se concretan en unos hono-
rarios v en unos contratos y eso también es facil. Lo que es la calidad técnica v,
sobre todo, la contribucidn en términos de un gerente de creacidn de equipo, de que
el equipo suyo vaya mejor, © sed, como un gerente o un director esta trabajando con
su equipo, que ese es clemento, es central y es el mas complicado de evaluar. Ahi
hay un elemento subjetivo clarisimamente, y lo que hacemos es reforzar ese proce-
so de evaluacion todo lo que podamos. Somos cuatro socios en la division, y ese es
un fema para nosotros importante, y para los profesionales fundamental. Nos reun-
mos al final del afio y analizamos un poco los resultados de cada profesional; por lo
tanto, ahi hay una parte cuantitativa claramente, dos partes, de las tres. Para ming-
mizar el subjetivismo de cada uno, tratamos de tomar una decision colegiada con las
personas que han trabajado con €l y con los socios.

Hoy dia, sabéis que las organizaciones se van a las evaluaciones {rescientos sesenta
grados; se sabe que no se puede perder la via de la contribucion individual, porgue
smo todos tendemos a la mediocridad, no nos engafiemos. Hay que ir a la contribu-
cién individual que tiene esa complejidad del subjetivismo. Las organizaciones y los
sindicatos siempre lo dicen “oiga que eso es subjetivo”’; pues bien, serd subjetivo
una parte, pero no hay mas remedio que sea subjetivo porque sino para qué estan
los jefes v para qué estdn los mandos. Siun ordenador nos diera el incentivo al final
del afio, las cosas tampoco funcionarian; por lo tanto, es la insatisfaccion permanen-
te pero sabiendo que es el camino y por ahi {enemos que avanzar.

No hay ningun sistema perfecto, porque al final hay algunos jefes, que son muy
exigentes y otros que son muy poco exigentes. Todos los sistemas de evaluacion de
desempefio que se han probado utilizan indices correctores, vamos a ver la campa-
na, v vemos los diez primeros, los diez segundos, los diez terceros, etc. Ordenamos
un poce para horizontalmente darle homogeneidad al sistema pero la subjetividad
esta ahi v tenemos que tener bien formados a nuestros gerentes y a nuestros direc-
f1vos para que sean subjetives con causa, con fundamento,

PREGUNTA 2:

;Qué papel juega la parte informal, o seq, lo gue es la cultura, los ritos, las
costumbres, en ¢l personal de las consultoras. Nos lo imaginamos con traje y
corbaia, cuando en un cenfro de invesiigacion o en esta propia Escuela, puede
encontrarse uno a algunos con un anillo puesio en la oreja v tal. Este aspecio
informal, que en las organizaciones hospitalarias, la sanitaria en general tiene
un peso importante, jqué papel juega en este tipo de organizaciones?

RESPUESTA:

Estas companias multinacionales con modelos americanos, la estética es importante
v algunas organizaciones te dicen cémo tienen que ir arreglados (si el traje gris, si la
corbata no sé que y tal). La nuestra no es asi, pero la estética se cuida, sobre todo
cuando se va a ver al cliente. En consultoras, normalmente el trabajo es con clien-
tes, se va a casa del cliente, se trabaja con ellos. No hay ninguna norma escrita,




pero st hay un uso, hay una costumbre, que la gente tiene que cuidar su estética con
el cliente y tiene que ir bien. En todas organizaciones el elemento cultural es basico
y cade vez mas; lo que pasa que es un intangible, y como todo mtang:ble, no se
puede o no se debe tocar. Todos hablamos de FEl Corte Ingiés, de Microsoft, etc.,
que tienen culturas muy propias, muy frmes, cuya gente trabaja en un determinado
ambito cultural. En las consultoras ese tema existe. Las consuitoras hay que tener
en cuenta que son normalmente gentc muy potente, gente que quiere un desarrollo
profesional muy rapido. Hay unos indices de rotacion muy fuertes.

Las consultoras son formadoras de profesionales, el que ya se queda mds de cinco
0 seis aflos sigue, pero la gente enira, esta tres o cuatro afios, tenemos unos mveles
de rotacion del quince, veinte por ciento. Normalmente cada afio casi cambias un
veinte por clento del equipo, con todo 1o que eso supone, Este cambio constanie le
da frescura y le da vigor. Las consultoras tienen un personal, de una media de edad
muy joven, Somos de las instituciones mas generadores de empleo y estd entrando
gente de la universidad. No nos gustaria tanta rotacion, pero es asi; las empresas
cada vez mas demandan gente que ha visto muchos sectores y muchas perspecti-
vas, y se mangjan bien en la diversidad.

PREGUNTA 3:

Cuando se habla de la revolucidn de la tecnologia, sobve todo de la tecnolo-
gia de la informacion, jcudl es el impacto en la gestion de las organizacio-
nes?, se dice que hay una comsecuencia identificada que todo el mundo lo
sabe: que el desarrollo de la tecrnologia permite una mayor flexibilidad en las
organizaciones, jcomo se conjuga el desarvollo de este tipo de organizacio-
nes muy especializadas, con la referida flexibilidad?

RESPUESTA:

Si, eso tiene sus dificultades, pero en todas las organizaciones la flexibilidad con las
nuevas tecnologias es un hecho del trabajo. Los profesionales jovenes que entran
vienen con su PC portatil y un enchufe, y no tienen ni mesa. En organizaciones muy
avanzadas, hay una mesa para cinco; Hegan con su portatil 1o enchufan vy trabajan y
la oficina ia llevan puesta. Trabajan mediante una serie de modalidades de contrata-
cidn a tiempo parcial, de trabajo en casa. Las culturas, la forma de trabajar, se
crean un poco viéndonos, nos saludamos, chariamos, a la hora de tomar café. Evi-
dentemente, esas empresas muy desestructuradas, en que todo el mundo se comu-
nica a {ravés del cable v a través de una linea, me dan panico. Porque puede haber
profesionales que vayan por su centro de trabajo un dia al mes para recibir unas
mstrucciones, pero realmente no viven un poco 1o que es; eso contradice un poco
con lo que es una organizacion con una cultura muy firme, donde la gente tiene que
estar, tiene que verse, tiene que comunicarse, tiene que reunirse.

Creo que el equilibrio de la flexaibilidad da eso, ese equilibrio entre que la genie no se
ve vy la necesidad de verse; creo que es donde esta ta clave de muchas organizacio-
nes de futuro, pero es una realidad. Entre nosotros hay muchas gente, que viene los
viernes o vienen a final de mes, de profesionales nuestros que estan, haciendo pro-




yectos de seis u ocho meses con un cliente y viene a final de mes para hacer el
informe, para presentar lo que han hecho de actividad con su jefe. Eso puede hacer
que hava organizaciones con menor grado de identificacion interna o menor grado
de identificacion con la sociedad; stempre hemos pedido la identificacion con el
proyecto, el orgullo de la firma, ¢l orgulle de estar en una entidad. Eso hace gente
mas fria con la organizacion, la vive menos; vamos avanzando pero vamos dejando
cosas en el camino.
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GESTION CLINICA Y MEJORA DE LA EFECTIVIDAD

I.  INTRODUCCION

Mejorar la efectividad es medir resultados. Por tanto, si estamos hablando de medir
resultados estamos refiriendonos a la gestion clinica, ya que una de las principales dimen-
siones de ia gestion clinica es precisamente la de la medicion de los resultados.

Medir la efectividad es cosa de los clinicos, pero jcual es el papel de los directivos?
En esta ponencia vamos a tratar de ver de qué forma los directivos pueden abordar el
tema de la efectividad, sabiendo que son los clinicos los que deben mejorarla.

II. GESTION CLINICA. CONCEPTO, FUNDAMENTOS
Y HERRAMIENTAS

El Diccionario Ideologico de la Lengua Espafiola (F. Casares) define gestiéon como
hacer diligencias conducentes al logro de un propésito.

En este sentido, podemos definir la gestion clinica como ¢l use adecuado de los
vecursos para el mejor cuidado de los enfermos.

Los pilares sobre los que se sustenta la gestion clinica pueden agruparse en cuatro
grandes fundamentos:

}. Fundamento ético, basade en los principios de beneficencia, no maleficencia,
autonomia del paciente y equidad.

2. F'undamento cientifico.

3. Fundamento organizativo.

4. Fundamento econdmico.,

Las herramientas de las que se vale la gestion clinica para la consecucion de sus

resultades, se resumen en las siguientes:

. Uso e interpretacion de fuentes documentales.
{ectura critica de [a literatura.
Técenicas de uso apropiado.
Sistemas de informacion y clasificacion de pacientes.
Guias de practica clinica.

Analisis de resultados clinicos.

e

Integracion de cuidados asistenciales.




8. Gestion de riesgos clinicos.

9. Analisis de la calidad.

10. Analisis economico.

11, Andlisis organizativo.

HI. EFICACIAY EFECTIVIDAD. CONCEPTOS

En este punto, cabe hacer una distincion entre los conceptos de eficacia y efectividad:

a) Eficacia puede definirse como “los beneficios obtenidos en condiciones
ideales”.

b} Efectividad se define como “los beneficios obtenidos en condiciones reales

de aplicacion”.

Cabe hacer dos observaciones a este respecto: un tratamiento puede decirse que es
eficaz cuando es capaz de modificar el curso de la enfermedad; preducir mas no siempre
ha de significar ser mas eficiente.

IV. RESULTADOS EN ATENCION DE SALUD

Como puede observarse en figura I, los resultados obtenidos en el tratamiento de
un paciente dependen de:
I. Efectividad del tratamiento.
2. Eventos aleatorios no controlables.

3. Factores clinicos: diagndstico principal y su severidad; comorbilidad; complica-
ciones, iatrogenia; estado fisico y funcional, etc.

4. Factores no clinicos: calidad de vida; caracteristicas culturales, étnicas,
socioecondmicas; creencias del paciente; uso de recursos, satisfaccion de la
atencion.

Los resultados de atencidén en salud pueden expresarse como resultados en':

1. Supervivencia o mortalidad: intrahospitalaria; en UCI; a los n dias de un proce-
dimiento; a los 5 afios de diagnostico.

2. Estabilidad fisica: normalizacién o mejora de: signos, sintonras y prucbas fun-
cionales.

1 Peird Morno 5. Medidas de actividad y producto sanitario. En: Gestion Sanitaria: Innovaciones
vy desafios. Barcelona: EI. Masson, 1999,
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Figura 1

Resultados obtenidos en el tratamiento de un paciente

. Complicaciones o sucesos adversos: reingresos en periodos similares; reingresos

por causa especifica; infecciones nosocomiales; enfermedades iatrégenas; com-
plicaciones quirtirgicas.

Estado funcional: capacidad de esfuerzo; capacidad para las actividades de la
vida diaria,

5. Funcionamiento psicosocial.

Calidad de vida.

Consumo de recursos y costes.

V.  MEDIDAS DE EFECTIVIDAD:
VALIDEZ DE LOS INDICADORES CLASICOS Y NUEVAS PROPUESTAS

Se ha comprobado que algunos indicadores clasicos de medicion de 1a efectividad,
como la tasa de reingreso, no son buenos medidores de problemas de calidad asistencial.

A modo de ejemplo repasemos brevemente el estudio realizado por el Dr. Alberto
Jiménez Puente, Hospital Costa del Sol (1997): “dndlisis de la tasa de reingresos como
indicador de calidad”:




1. Objetivo: Analizar la validez de la tasa de reingresos como indicador de calidad
asistencial en medicina interna.

2. Metodologia, disefio v syjetos: estudio observacicnal transversal; muestra
aleatoria estratificada; episodios atendidos entre junio v diciembre de 1998, con
ingreso previo los 12 meses anteriores (n=221}; calculo de sensibilidad/especi-
ficidad a los 30, 60 v 180 dias del ingreso indice.

3. Instrumentalizacion: Determinacion de las causas de evitabilidad potencial de
los reingresos mediante revision de historias por pares con un sistema de clasi-
ficacién previo estandarizado, en dos grupos:

Grupo A: Reingresos potencialmente evitables:
Complicacidn de procedimiento.
Procedimiento que se pudo realizar en el episodio indice.
Infeccion nosocomial.
Uso inadecuado de farmacos,
Tratamiento medico subdptimo,
Falta de diagnéstico.
Alta en situacion inestable.
Incumplimiento por mala informacion.
Tratamiento que no consigue el fin deseado.
Otras causas juzgadas como evitables.

Grupo B: Reingresos no evitables:
Recurrencia o progresion de enfermedad clinicamente inevitable.
Proceso no relacionado.
Reingreso planificado.
Incumplimiento de recomendaciones del pactente.
Reaccion adversa a farmacos.
Reagudizacion de proceso concomitante.
Problema social no controlable.
Otras causas juzgadas como no evitables.

4. Resultados:

Grupo A: Reingresos potencialmente evitables (30 y 80 dias):

Complicacién de procedimiento. 2 2
Procedimiento que se pudo realizar

en el episodio indice. 7 9
Infeccion nosocomial. 2 2

Uso inadecuado de farmacos. 0 1




Tratamiento médico suboptimo. 1 t

Falta de diagndstico, 3 9
Alta en situacidn inestable. 0 1
Incumplimiento por mala informacion. 0 0
Tratamiento que no consigue el fin deseado. 1 4
Otras causas juzgadas como evitables. 0 1

Grupo A: Reingresos no evitables (30 y 80 dias):

Recurrencia o progresion de enfermedad

clinicamente inevitable. 88 192
Proceso no relacionado. 12 49
Reingreso planificada, 23 42
Incumplimiente de recomendaciones

del paciente. 4 9
Reaccion adversa a farmacos. 3 6
Reagudizacidn de proceso concomitante. 2 2
Problema soctal no controfable, 1 2
Otras causas juzgadas como no evitables. 3 3

G Relngresos
DIAS

Nea Evitables Totales G
&0

143 896 19

V. CONCLUSIONES

Los reingresos en medicina interna por causas evitables, que pueden traducir un
problema de calidad asistencial, segiin el criterio temporal que se aplique, estan entre el 13
y el 15%. Dado que la mayoria de los reingresos no son evitables, y su especificidad es
muy baja, la tasa de reingresos no es un buen indicador de calidad asistencial.

A continuacién proponemos algunos cjemplos de medidas de efectividad que se
apartan de los indicadores clasicos, segiin tipo de enfermedad.

1. Enfermedad aguda de alto riesgo (por ¢j. infarto agudo de miocardio):

Mortalidad intrahospitalaria + supervivencia (+/- eventos)




2. Enfermedad cronica (por ej. asma):

Ingresos +/- calidad de vida -+/- situacion funcional
3. Enfermedad aguda quirtrgica (por ej. fractura de cadera):

Mortalidad intrahospitalaria + supervivencia (+/- capacidad funcional)
4. Enfermedad quirirgica programada (por ¢j. hernia):

Reintervenciones +iatrogenia + complicaciones

VI. ESCENARIOC DE COMPROMISO ENTRE CLINICOS Y BDIRECTIVOS

Frente a esta situacidn nos encontranos ante un nuevo escenario de compromiso
entre los directivos y los clinicos, apoyado en los siguiente principios?:

1. Los hospitales y otras instituciones sanitarias estan para cuidar pacientes y el
resto de las actividades son secundarias.

La fuerza dominante deben ser los equipos clinicos.

La organizacion debe orientarse hacia las necesidades de los pacientes,

Las decisiones se deben tomar sobre hechos evidentes.

A

Las decisiones en toda la organizacion se deben tomar a 1a luz de la perspectiva
clinica.

En conclusion, el reto de los directivos ante este nuevo escenario, estaria centrado
en tres aspectos fundamentales:
1. Reorientar la gestidn de los centros hacia los resultados ¢linicos,
2. Incorporar las medidas de efectividad en los acuerdos de gest:on clinica.

3. Mejorar las fuentes y los sistemas de informacion.

2 Simpson J. Doctor's involvement in managemeni-the reality. White T Churchill & Livinstone
1.996; 21-31,
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INTEGRACION DE NIVELES BASADA EN LA EVIDENCIA:
PROPUESTA MODELO

I. INTRODUCCION

El Grup SAGESSA (Grup d’Assisténcia Sanitaria © Social} es una entidad de
titularidad pablica dedicada a la promocidn y provision de servicios asistenciales, atendien-
do los diferentes niveles: atencion primaria, atencion especializada u hospitalaria y aten-
cidn socio-sanitaria v social. Estd implantado en las seis comarcas mas meridionales de
Catalunya con una poblacién de referencia de 315.000 habitantes.

Estd integrado por el Hospital Universitart Sant Joan de Reus, hospital de referencia
hospital general basico que atiende unos 50.000 habitantes; el Centro Médico-Quirtirgico
de Reus, centro monografico para cirugia de mediana y baja complejidad, v los Servicios
Asistenciales de Amposta, hospital modular, que cuenta actualmente con centro de espe-
cialidades, un servicio de urgencias para mediana y baja complejidad y a partir del afio
2000 incorporara una unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. Ademas, dispone del Hospi-
tal de Santa Creu de Tortosa, centro de atencion socio-sanitaria y de las residencias de
ancianos de Amposta y de La Sénia. El Grupo integra, asimismo, tres Areas Basicas de
Salud (ABS), la ABS de Vandellos-Hospitalet, la ABS de Riudoms y la ABS de Cambrils.

El Grup cuenta, por tanto, con 418 camas en hospitalizacion de agudos que generan
unas 18.000 altas anuales, con 685 plazas de atencidn socio-sanitaria, y realiza la cobertu-
ra de atencidn primaria para 35.000 personas. Nuestro principal activo son los 1.425 pro-
fesionales que prestan sus servicios en los diferentes centros. La facturacion ha sido
superior a los 9.100 millones de pesetas en el Gltimo ¢jercicio, siendo nuestros principales
clientes el Servei Catala de la Salut (SCS) y el Institut Catala d’Atencié Socie-Sanitaria
(ICASS) . El Grup no es el tnico proveedor sanitario de la zona, donde también ofrece sus
servicios el Institut Catala de la Salut (ICS), proveedor mayoritario en atencion primaria y
minoritario en cuanto a atencidn hospitalaria,

El Grup se organiza en torno a una Direccién General y una Gerencia unicas, con
un staff potente que da servicio a todos los centros. Un valor afiadido de la organizacion
es poder ofrecer a éstos algunos servicios de los que no podrian disponer en el caso de un
funcionamiento aislado (aprovisionamientos, epidemiologia y evaluacién asistencial, politica
de calidad, formacidn, desarrollo obras e inversiones}. Destaca un drea de productos y
niveles asistenciales que garantiza los cuidados, los programas de atencion interniveles y la
continuidad asistencaal.

Nuestro modelo se apoya en tres grandes ejes de accion: [a apuesta decidida por la
calidad, la obtencion de buenos resultados de gestion y la integracion de niveles asistenciales.

La politica de calidad del Grup se marca como objetivo general: procurar a los
ciudadanos de nuestro ambito de influencia una atencién Optima, de reconocida eficacia y




en continua mejora, segun sus expectativas, el desarrollo cientitico y los recursos disponi-
bies en cada momento. En el transcurso de los @ltimos 5 afios se ha conseguido incorporar
la mejora de la calidad al modelo de gestion y se han conseguido mis de 500 propuestas
de mejora que han sido aplicadas. Con el fin de evaluar estos resultados mediante modelos
homologados, hemos realizado durante 1998, el assessmeni para la acreditacién por 1a
Joint Comission y hemos aplicado la autoevaluacién mediante ¢l Modelo Europeo de la
Calidad Total (ETQM). A nuestro juicio, ambos sistemnas son compatibles y permiten un
buen conocimiento de la realidad asistencial y organizativo del Grup.

Il segundo cje se refiere a los resultados asistenciales v econdmicos de Grup, que
son la garantia para la supervivencia de los centros y para mantener su autonomia de
inversion. Se basan en contar con profesionales motivados, implicados v correctamente
informados. Ello no siempre es facil ya que se precisa de una politica de recursos huma-
nos personalizada, con incentivos ligados a la consecucion de objetivos; ademas, los res-
ponsables de los servicios deben disponer de informacion clinica v econdmica para la toma
de decisiones.

Al tercer eje, el de la integracion de niveles asistenciales, le dedicaremos el resto de
nuestra presentacion.

I. INTEGRACION DE NIVELES ASISTENCIALES

Desde hace algunos afios estamos asistiendo al debate sobre la sanidad y sobre
algunos aspectos de ia misma que hoy merecen nuestra reflexion. Se trata, por una parte,
de Ia continuidad entre los diferentes niveles asistenciales v, por otra, de los mecanismos
de mejora de la efectividad y de la eficiencia de las prestaciones de salud.

Las dificultades en el mantenimiento de la continuidad entre los tres niveles
asistenciales, atencién primaria, atencion especializada y atencion socio-sanitaria, estd dando
lugar a una duplicacion innecesaria de pruebas diagndsticas y orientaciones terapéuticas, y
a la ausencia de un facultativo responsable de toda la atencion recibida, afectando todo
¢llo a la calidad de la asistencia. Por otra parte, no todas las actuaciones asistenciales se
desarrollan atendiendo a su efectividad y eficiencia. Estos dos aspectos fueron los princi-
pales responsables de que la integracién de niveles asistenciales con gufas de practica
clinica para las principales patologias se convirtiera en uno de los ejes de actuacidn del
Grup.

Se analizo la actividad realizada en dos hospitales de agndos, asi como en un centro
socio-sanitario y en dos areas basicas de salud, todos ellos integrados en ¢l Grup SAGESSA.
La actividad de atencidén primaria se analizé a partir de la mformacién de motivos de
consulta, codificados mediante la Clasificacion Internacional de Atencion Primaria (CIAP),
La actividad realizada en los centros de agudos se analizo a partir de la codificacion de las
altas mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9R-MC) v, en algunos
casos, las agrupaciones de grupos de diagnosticos relacionados {GDR). Para el ambito
socio-sanitario se utilizo también la CIE para la codificacién de fas causas de los ingresos.




El analisis de la actividad permitié definir dos grandes grupos de patologias. Un
primer bloque engloba aquellas enfermedades que son atendidas en mas de un nivel
asistencial v que son susceptibles de configurarse alrededor de un misme programa. Es el
caso de la enfermedad cardio-vascular v de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
que son atendidas en los tres niveles de atencidn, segin cual fuere la situacion clinica del
paciente. Un segundo grupo es de las patologias atendidas en un solo nivel asistencial, sin
ningun efecto sobre los otros dos. La infeccion respiratoria de vias altas y las intervencio-
nes sobre cristalino son dos ejemplos de este grupo.

En el primer bloque se identificaron 21 grupos de patologias en los que intervenian,
al menos, dos niveles asistenciales y que englobaban patologias susceptibles de un manejo
comuin. Los prmcipales grupos fueron los de la patologia cardio-vascular, ¢l tabaquismo
junto con la EPOC, la neoplasia oro-faringea vy de pulmoén, v el seguimiento del embarazo
y el parto. Un 75% de la actividad de atencion primaria, un 45% de ia actividad de la
atencion especializada y un 52% de la actividad de la atencion socio-sanitaria estd conte-
nida en estos 21 grupos de patologias.

El segunde bloque quedd configurado por 18 grupos de patologias especificas de
cada nivel. Un 25% de la actividad de atencion primaria, un 18% de [a atencién espe-
cializada y un 23% de la atencidén socio-sanitaria csta contemplada en estos programas
especificos.

1. PROGRAMAS DE ATENCION INTERNIVELES

Cada uno de los 21 grupos de patologias que afectaban a varios niveles asistenciales
fueron analizados minuciosamente y se constatd que reunian condiciones para convertirse
en Programas de Atencion Interniveles (PAID). Para ello es necesario que se trate de
patologias con una historia natural de la enfermedad bien conocida, que deba ser atendida
en todos los niveles asistenciales, que su prevalencia justifique el esfuerzo, y que su ges-
tion sea factible.

Los PAI se engloban conceptualmente en los denominados programas de gestion de
patologias (PGP) que son programas de base poblacional, que actian sobre todas las
fases de la enfermedad y engloban las actividades de todos los profesionales sanitarios, de
manera que se puedan maximizar los resuitados de la atencion. La hipdtesis que subyace
es que el correcto manejo del paciente en las fases iniciales de la historia natural de su
enfermedad puede mejorar ¢l prondstico v reducir los costes del tratamiento en las fases
mas avanzadas. Para su implantacién los PGP, abordan dos aspectos capitales de la aten-
cion: por un parte, las recomendaciones clinicas y, por otra, los aspectos denominados
gendricamente reingenieria de procesos asistenciales, Para el primera, se aconseja la con-
feccion de guias de practica clinica que contengan los protocolos de use mas comumn en el
centro. Para los segundos, se debe hacer especial hincapié en la informatizacion, tanto de
la historia clinica como de las guias de practica.

La implantacion de jos Programas de Atencidn Interniveles (PAI) han debido ven-
cer algunas resistencias de ios profesionales de 1a salud en todos los ambitos. Aigunos de




elios han interpretado los PA]l como una injerencia en su practica clinica. La ausencia
de organizacion para la comunicacidn y cooperacion entre los diferentes niveles
asistenciales ha limitado imcialmente el proyecto. Asimismo, los sistemas de informacion
centrados en la actividad y no en los pacientes dificultan la integracién de la informacién
sobre utilizacion de recursos en los diferentes niveles. Por ¢ltimo, la asignacion de re-
cursos compartimentada por niveles asistenciales e independientes de los resultados en
términos de salud no es un buen instramento para incentivar la racionalizacion en el uso
de recursos.

Para la conceptualizacion global del PAI se procedio a seguir la historia natural de
la enfermedad vy, para cada una de sus fases, determnar la estructura basica de su conte-
nido. Asi, para cada fase se establecieron las actividades sanitarias a realizar, el nivel
asistencial que las aplicaria, la frecuencia de su realizacién, los profesionales sanitarios
implicados y los costes estimados. En relacién con las actividades, se tuvieron en cuenta
todos los aspectos relativos a promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento en todas sus
vertientes y rehabilitacion.

La patologia cardio-vascular fuc escogida para ¢l inicio de los PAIL, ya que en nues-
tro medio abarca un alto porcentaje de la actividad de los tres niveles asistenciales. El
analisis de este grupo de patologias condujo a la confeccion de siete guias independientes:
insuficiencia cardiaca, ipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, dieta y
obesidad, tabaco v actividad fisica, y cardiopatia isquémica.

Para cada una de ellas, se analizaron los protocolos de uso comun y se elaboro un
documento de trabajo que fue propuesto al grupo de expertos. Este, se constituyd de
forma multidisciplinaria, con la presencia de profesionales de todos los niveles asistenciales
con profundos conocimientos sobre el tema en cuestion que, en nimero de entre 8 y 12, se
reynieron durante una media de 12 horas en dos dias consecutivos. Se consensud una guia
unica que contuviera factores de riesgo sobre los que actuar para cada patologia, niveles
asistenciales mas adecuados y eficientes para recibir cada actividad de la atencién sanita-
ria, procedimientos diagndsticos y ferapeuticos mais efectivos seglin la evidencia cientifica
disponible y sistema de evaluacién e indicadores de resultados. Los grupes contaron con
dos referentes externos: un clinico experto en patologia cardio-vascular y un epidemidlogo
con experiencia en el consenso sanitario. En total, 23 médicos, 16 enfermeras y 2 psicdle-
gos han participado en el consenso de las siete guias,

Las guias contienen las actuaciones de los facultativos v de los servicios clinicos,
los planes de cuidados estandarizados de enfermeria y las actividades de otros trabajado-
res del sistema sanitarioc que participan en la atencion a los pacientes.

Tras el consenso de la guia se ha procedido a la adecuacion de la misma para
poderla dotar de soporte informatizado. Se han realizado para ello multiples algoritmos
clinicos, de diagnostico, tratamiento v derivaciones gue pudieran situar al paciente en todo
momento, en el contimio asistencial. El soporte informatizado permite que la guia se active
en ¢l momento del diagnodstice de una de las patologias gestionadas, proponiendo los pro-
cedimientos diagnéstices, su periodicidad, ias pautas terapéuticas consensuadas y mos-
trando las incompatibilidades y precauciones de las prescripciones realizadas en pacientes




con medicacion multipie. Finalmente, permite la evaluacidn de la utilizacién de pruebas
diagnosticas y del grado de control de las patologias de este grupo.

La guia prevé un sistema de revision y actualizacion para poder incorporar los nue-
vos conocimientos v las nuevas evidencias de una manera agil y sencilla con la participa-
¢10n del grupo de expertos que la disefid,

La guia y la historia clinica informatizada que Ia sustenta son el centro de un siste-
ma de informacion adaptado a una vision asistencial centrada en el paciente y util para la
mejora de la calidad. El sistema comprueba ia indicacion de pruebas diagnodsticas en fun-
cion de la enfermedad, edad v sexo del paciente, informa sobre la periodicidad de su
solicitud, alerta sobre interacciones medicamentosas vy sugiere ajustes de dosis cn el caso
de patologias subyacentes.

El Programa de Atencion Interniveles relativo a la patologia cardio-vascular con-
templa, ademis de las actividades estrictamente asistenciales, una serie de actuaciones a
realizar sobre los pacientes. Consisten en la elaboracién y puesta en practica de diferentes
estrategias de educacion para la salud con el objetivo de mejorar el conocimiento y el
control de la enfermedad; ademas los contactos por correo o telefdénicos con personal
sanitario para realizar el seguimiento del tratamiento, monitorizar sus efectos secundarios
y reforzar su adherencia al mismo, El Programa preve, ademas, la evaluacion de los
conocimientos sobre su enfermedad, de la calidad de vida y del grado de satisfaccion en
relacion al programa. Para cada programa, solo seran de aplicacion aquellas actividades
que havan sido aprobadas por el Comité de Expertos, basindose en su efectividad con-
trastada.

Ademas del PAT de patologia cardio-vascular, se han iniciado ya ias reuniones para
el disefio de ofros tres grupos de patologias de alta prevalencia en nuesiro medio: la otitis
media, 1a enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la neoplasia de colon.

IV. PLAN DE ATENCION INTEGRAL

Al conjunto de Programas de Atencioén Interniveles, se le ha denominado Plan de
Atencion Integral. Tiene por objetivos la garantia de la continuidad asistencial, la colabora-
cidn activa de los profesionales en la gestion clinica, la mejora de la efectividad de la
practica clinica y el incremento de la eficiencia del sistema. El Plan aporta, asimismo, la
cartera de servicios especifica para los principales grupos de patologias y manifiesta el
compromisc del Grup SAGESSA con la poblacion de su dmbito geogréfico.

Ademdas de las actuaciones sobre los pacientes y de soporte a los profesionales
sanitarios, los Programas Asistenciales Interniveles suponen algunas ventajas para la Di-
reccidn de los Centros y del Grup. Asi, el sistema permite disponer de informacién on line
sobre el grado de adecuacion de los facultativos a la guia consensuada, y sobre la utiliza-
ci6n de recursos, tanto procedimientos diagndsticos, derivaciones o utilizacion de fArmacos,
con ¢l consiguiente coste de 1as patologias. Se trata, ademas, de una herramienta para una
mejor planificacion estratégica en el entorno sanitario.




La Administracion Sanitaria ha de percibir también alguna de las ventajas de la
gestion de patologias, Asi, Ia generalizacidn de los PAT debe redundar en una mejora del
control de la salud de la poblacion v del grado de satisfaccion de los usuarios con el
sistema sanitario. Por otra parte, la mejora en la efectividad v eficiencia de los servicios
ofertados por los proveedores ha de suponer una mejora en la efectividad y eficiencia
global del sistema. Estamos, ademds, ante un nuevo mstrumentoe para el ensayo de mode-
los alternativos de financiacion del sistema.

V.  LIMITACIONES E INTERROGANTES

El Plan de Atencidn Integrada tiene algunos aspectos que merecen una reflexion
para su puesta cn marcha con garantias de éxito. A continuacion se recogen algunos
de cllos.

El ambito en el que se ha establecido el consenso para la elaboracion de las guias
es el de una finica empresa proveedora de servicios sanitarios. El acuerdo al que se ha
llegado se ha hecho en base a las guias y protocolos de diferentes sociedades cientificas y
administraciones ptblicas y ha contado con el soporte de expertos de reconocido prestigio;
atm asi, surge la duda sobre si el acuerdo puede ser suscrito por profesionales de diferen-
tes empresas y de diferentes zonas geograficas.

Para la eleccion de ias patologias que han de configurar un PAI, existen varios
aspectos que deben lenerse en cuenta. Las patologias de mas alta prevalencia debieran
ser priotitarias, sin embargo no siempre coinciden con las mas trascendentes para la co-
munidad, ni con las que generan mas actividad en el sistema sanitario, ni tan s6lo con las
que pueden verse mas beneficiadas por un PGP Armonizar estos cuatro conceptos para
la eleccion de patologias es un reto afiadido para asegurar la continuidad vy la consolidacion
del proyecto.

Las guias de prictica clinica han de ser aplicadas por profesionales asistenciales
que no han participado en su discusion y consenso. Solo algunos de los trabajadores de los
centros han formado parte de los grupos de trabajo. Los expertos externos que dan sopor-
te a la guia tienen un papel relevante en este aspecto para acercar a todos los profesiona-
ies en su conjunto a las recomendaciones contenidas en la guia.

La implantacion del los PAT en una zona geogrdfica con diferentes proveedores de
servicios samtarios va a necesitar de un esfuerzo de colaboracidn mnportante para ¢ue
pueda ser aplicada por todos ellos. En Catalunya la cultura de la competencia entre dife-
rentes proveedores ha dado paso a una cultura de la colaboracién que se esta consolidan-
do definitivamente. Un fruto mas de esa colaboracion debiera ser la aplicacion conjunta de
guias de prictica consensuadas.

La estructura de la mayoria de los centros sanitarios, atomizados en servicios y
unidades no favorece la aplicacion de los PAL, que se caracterizan por aportar una vision
inferniveles y muitidisciplinaria. Ademas de las modificaciones y cambios organizativos, se




urpone un cambio en la cultura y en los valores, gue considere al sigtema sanitario en su
copjunto y ne como mera adicion de centros v de servicios, que sitGe al paciente en ¢l eie
central y que jerarquice, como primer objetivo, la mejora en su estado de salud.

Por ultimo, el equipamientc informatico necesario para iniciar este proyecto es con-
siderable. Ademas de su financiacion, es relevante la formacion de todas las personas que
participen en ¢l proyecto. La guia y su soporte informatizado deben ser integrables en los
sistemas de informacidn de la empresa. Ne es factible la utilizacidon de dos aplicaciones
sinultaneas, una de la gestion del centro y otra de la gestion de las patologfas que configu-
ran los PAL

DEBATE
Dr. Nualart:

Vamos a explicar primero quienes somos para entender el proyecto v el doctor
Carbonell va ha explicar posteriormente qué hemos hecho y come.

El grupo SAGESSA es una empresa piblica que tiene 1a funcién de promover y
proveer servicios sanitarios en Cataluiia v por o tanto una empresa mas que tiene
ef sistema publico de Catalufia. Nuestra érea de influencia esta situada en las co-
marcas mas meridionales de Catalufia, abarca seis comarcas con una poblacion de
315.600 personas.

Sobre nuestra red asistencial en esta area geografica disponemos de 418 camas de
agudos que representan el 60% de las camas que hay en esta zona. Fn Reus existe
un hospital universitario y existe un centro quirdrgico para patologias de mediana y
baja compleiidad que ayuda a solventar los problemas de las iistas de espera. El
Hospital Comarcal de Mora d’Ebre es un hospital de 64 camas y tiene también
algunos recursos socio-sanitarios. En Amposta tenemos un pequefio centro que es
un proyecto de hospital modular que se inicio con la incorporacion de un centro de
especialidades, tenemos especialistas pasando consulta externa, un servicio de ur-
gencias y veremos si en algin momento se puede convertir en un hospital al estilo
clasico aunque pensames que por las especialidades, el servicio de urgencias que no
requiere ingresos v la cirugia mayor ambulatoria se resuelve un gran porcentaje de
la patologia de la poblacion.

Tenemos, de igual manera, recursos socio-sanifanios tanto de mternamiento como
centros y hospitales de dia ligados ha un programa que lleva dos afios. También
disponemos de camas para convalecencia, cuidados paliativos v cuidados de larga
estancia. Tenemos en este momento tres dreas basicas de salud en atencion prima-
tia, esto vienc a significar una cobertura poblaciones del 19%. En las comarcas del
norte tenemos basicamente el hospital de Reus y estd concentrada casi toda nues-
tra atencion primaria con una poblacién de 200.000 habitantes ¥ una cobertura del
40% de la poblacion.

En esta region no somos proveedores nicos de servicios sanitarios. Fara que nos
hagamos una idea, al afio tenemos 18.000 ingresos, con 685 plazas de atencion




socio-sanitaria y una estancia media de 7 para el Hospital de Reus y de 5,1 para el
Hospital de Mora v se realiza una cobertura de atencién primaria de 35.000 perso-
nas. Nuestra facturacion ha sido superior a 9.100 nullones de pesetas signdo nues-
tro principal cliente el Servei Catala de la Salut para quienes facturamos el §3% de
nuestra facturacion, pero también facturames para entidades mutuales.

Nuestro principal activo lo constituyen los 1425 profesionales que prestan sus servi-
cios en los diferentes centros; aparte de estas personas, frabajan para nosotros
personas que estaban en un comienzo trabajando en areas basicas de la salud v con
la integracién con las especialidades tenemos en conjunto 69 profesionales estatutarios
que trabajan en nuestros centros con una dependencia funcional nuestra y jerargui-
ca con el Servei Catala de la Salut. También hay un grupo general de equipo espe-
cializado que prestan sus servicios a los centros gue son gestionados de forma
mitegral.

Les quierc contar la historia del grupo para que se entienda lo de proveedor pabli-
cO, SOMOS una organizacion constituida principalmente por representantes de los
ciudadanos sean alcaldes u otros. La historia nace en el hospital de Reus en 1981
con la venida de la Universidad, el hospital se jerarquiza sin estructura empresarial
generando una probiematica: se pierde dinero. En 1984 se decide una gestion
profesionalizada v en 1987 se convierte el hospital universitario en una sociedad
andnima que se rige por el derecho privado y cuvo consejo de administracion esta
formado por miembros del ayuntamiento. En 1988 se cede la gestion del Hospital
comarcal de Mora dédre a Reus se crea una sociedad 100% capital del ayunta-
miento y se mtegra ¢l consegjo de administracion. Posteriormente se integran otros
centros temiendo un porcentaje importante de la poblacion cubierta con nuestros
IeCursos.

En ¢l consejo de administracion del grupo SAGESSA no solamente esta el ayunta-
miento de Reus sino ademas representantes de las seis comarcas que nos integran.
Desde el punto de vista de Ia organizacion interior los centros tienen una misma
estructura; pero la gerencia es unica para todo el grupo y hay un equipo especiali-
zado de aproximadamente 50 personas que prestan servicios a todos los centros. Se
destaca un area de productos de redes asistenciales con un director de agudos y un
director de primaria v uno de socio-sanitaria que son los responsables de que las
cosas se hagan como esta previsto v del desarrollo del modelo.

El primer eje incorpora la mejora de la calidad utilizando diversos indicadores que
miden la calidad de nuestros servicios. La politica de calidad tiene como objetivo
final ¢l cliente v se apova en la imphicacidn y compromiso de los profesionales.
Pretende no solo atender a los enfermos sino la atencion de la comunidad entre los
diversos niveles para procurar una atencion optima y eficaz cumpliendo las expec-
tativas de los clientes.

Trabajamos con equipos de mejora en cada centro y en cada unidad operativa. Esto
ha dado como resultado que han disminuido los mgresos, han reducido las estancias,
incremento de las intervenciones quirtrgicas, incremento de fa complejidad v una
mejora de la eficiencia. En atencidon primaria el valor intrinseco farmacoldgico que
es un indice que mide {a prescripcion farmacéutica es una de las mas altas y el
gasto por habitante afio esta por debajo de Ja media de la zona. El déficit presu-
puestario se ha motivo entre 0,08 a 0,18% en este periodo.




Con el fin de evaluar estos resultados mediante modelos homologados hemos reali-
zado la evaluacion para la acreditacion por la Joint Comission v hemos aplicado la
autoevaluacion mediante el Modelo Europee de la Calidad Total lo que nos ha per-
mitido tener tnos objetivos especificos.

El segundo eje se refiere a tener resultados en la gestion y se soporta en cuatro
puntos:

Gerencia y equipe tnicos para todo el grupo hace que los objetivos puedan ser
planteados vy la asignacién de recursos hecha de una forma estratégica; no hay
niveles intermedios entre los directores del centro y 1a gerencia, el equipo da servi-
cios que no podrian tener los centros por ellos mismos.

Direccion por valores que se basa en un liderazgo participativo.

Politica de recursos humanos que contempla una retribucion individualizada para
directivos y mandos, con una parte fija y una parte variable en funcion de la conse-
cucion de objetivos, el establecimiento de carrera profesional v un plan de forma-
cion orientado a fos objctivos estratégicos.

Informacién on line para que quienes toman decisiones.

El cuarto eje, el de la integracion de niveles, va ha ser un poco de lo que va ha
hablar el doctor Carbonell. Con el objetivo de avanzar en esta integracion contra
cultural, porque en Ia cultura tradicional no existe mucho dialogo entre la atencidén
primaria y especializada, le propusimos a un grupo de expertos internos y externos
que intentaran analizar que patologias eran las més prevalentes v qué actividades se
realizaban mas frecuentemente para agrupar v estandarizar las actividades de tipo
diagnostico, prevencion, tratamiento, ete.

El doctor Carbonelll nos hablard a continuacién de qué hemos hecho en los tltimos
tiempos y cémo lo hemos hecho.

Dr. Carbonell:

Unas constantes del sistema sanitario son la poca continuidad de la asistencia, la
variabilidad de la practica clnica, la baja eficiencia, la poca implicacion de los pro-
fesionales, la baja efectividad y una cierta discontinuidad de la asistencia sanitaria.
Ante este reto, {o que hicimos fue analizar en los tres niveles asistenciales encon-
trando algunas patelogias que afectaban solo alguno de los niveles en estas solo
podiamos intentar mejorar ka efectividad de la asistencia sanitaria, por ejemplo en la
atencion primaria la infeccion respiratoria aguda.

En resumen un 25% de la actividad de la atencion primaria, un 18% de la atencidn
especializada y un 23% de la atencion socio-sanitaria eran especificas de esos nive-
les. Se identificaron 21 grupos de patologias en los que intervenian, al menos dos
niveles asistenciales y que englobaban patologias susceptibles de un manejo en co-
mun. Un punto muy importante, tanto en atencidn primaria como de hospitales, era
la patologia cardiovascular, seguido del tabaquismo, junto con la EPOC, de igual
manera el dolor lumbar y todas las patologias de neoplasia de colon que en nuestro
medio tiene una prevalencia alta y el seguimiento del embarazo y el parto.




Estos 21 grupos pasaron a definir lo que era la cartera de servicios y fucron
analizados v englobados como programas de gestion de patologias que son progra-
mas de base poblacional que actian sobre todas las fases de la enfermedad y
ademas intentan englobar las actividades que hacen todos los profesionales de la
salud. La tendencia es maximizar los resultados de la atencidn con una hipdiesis
subyacenfe: “cuanto antes comencemos a tratar correctamente las patologias cro-
nicas vamos a encontrar un beneficio en cuante prondstico, situacion clinica del
paciente, calidad de vida v, no menos importante, vamos a ser capaces de contrelar
o reducir los costes del tratamiento en las fases avanzadas”... esa es la hipotesis
qgue nos gustarfa demostrar en algunos aios,

Los programas de gestidon de patologias se basan en dos aspectos relevantes: como
hacemos recomendaciones clinicas y como aplicamos estas recomendaciones. De
los cuatro grandes grupos de recomendaciones clinicas nos hemeos inclinado por
guias de practica; fa posibilidad de trabajar en guias clinicas. Hay dos aspectos
fundamentales para que estas guias puedan funcionar y puedan ser evaluadas y
son: [a utilizacion de una historia clinica informatizada y la disposicion de estas guias
en soporte informatice. Uno de los puntos que pensamos es consensuar la guia
entre diferentes profesionales y que se aplique esta guia ¢linica.

Seleccion de patolegias elegibles: patelogias con historia natural bien conocida, con
suficiente evidencia disponible para poder basar la guia y que abarque mas de un
nivel asistencial ademas de tener un interés estratégico; ademas, considerar qué
personas se podian integrar en la misma. La patologia cardiovascular fue Ia primera
y de esta primera guia han surgido mas de siete guias independientes: insuficiencia
cardiaca, bipertension arteria, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, dieta y obesi-
dad en la patologia cardiovascular, tabaco y actividad fisica, y cardiopatia isquémica.

Otro aspecto importante era la configuracion de los grupos de expertos a quiencs
les pedimos que se reunieran para consensuar esas guias; un punfo importante es
que estuvieran representados los tres niveles asistenciales v a la vez fueran
multidisciplinarios entrando las personas claves. Entre 8-12 personas integraron los
grupos, ademas de otras dos personas externas un clinico experto en patologia
cardiovascuiar v un epidemidlogae con experiencia en consenso sanitario. En las 7
guias han participado mas de 40 personas, un total de 23 médicos, 16 enfermeras y
2 psictlogos de todos los centros integrantes.

Se les pidid una reflexidn sobre la historia de la enfermedad, cudles eran los objeti-
vos del cutdador del paciente en cada fase, qué nivel asistencial se tenia que
responsabilizar ¢n cada fase v qué sistema de evaluacién se tenia que poner en
marcha, y s¢ intentd ver desde una perspectiva comunitaria y una perspectiva indi-
vidual. Un trabajo anterior a la reunion del grupo de expertos fue a partir de las
guias de uso comun en el ambito de las comunidades cientificas. Se llevo una pro-
puesta de guia para llegar a consenso; las reuniones se realizaron fuera del centro
del trabajo v, al final, tenfamos guias de préctica clinica basada en la evidencia
adaptadas a nuestro medio por nuestros profesionales,

Han sido necesarias dos reuniones, como minimo, en cada una de las guias. He
quedado agradablemente sorprendido de la facilidad con que los clinicos se ponian
de acuerdo sobre qué habia que hacer en cada una de las fases de la enfermedad.




L.a guia contiene:

Los factores de riesgo sobre los que habia que actuar

El nivel asistencial mas adecuado para establecer las actividades que habia que
llevar a cabo

Los procedimientos diagnosticos y terapéuticos mas efectivos segtn la evidencia
cientifica y 1a experiencia de los profesionales

Tos criterios de derivacion entre niveles asistenciales.
T.os sistemas de evaluacion e indicadores de resuitado.

La evaluacién de las guias y de su aplicacion se establece sobre algunos puntos de
resuitados, el grado de control sobre patologias como la reduccion de ingresos hos-
pitalarios, calidad de vida, indicadores clinicos, estancia media, niimero de visitas al
médico de atenciéon primaria por esa patologia. Algunos indicadores econdémicos
centrados en gastos en los tres niveles asistenciales y en relacidn sobre todo a
pruebas diagndsticas asegurando la no repeticion de pruebas diagnosticas, y cuales
eran los tratamientos que se aplicaban. Indicadores con pacientes complicados y dificil
de medir como los conocimientos sobre su enfermedad, calidad de vida, efectos secun-
darios del tratamiento y encuestas de satisfaccidn con el programa.

Un aspecto diferencial es brindarie soporte informatizado de forma que la guia se
activa en el momento en que un médico o una enfermera diagnostica o cutda un
pactente con uno de los diagnosticos de la gufa, En ese momento {a guia se activa y
se proponen los procedimientos diagndsticos v su periodicidad, tos controles, pautas
terapéuticas y orientacién sobre precauciones en la prescripcion e interaccion de
varios farmacos y un ajuste de dosis en el caso de varias patologias subyacentes.

El programa no solo contempla actuaciones en relacion a los médicos y enfermeras
si no también aspectos sobre el paciente mejorando los conocimientos sobre su
enfermedad partiendo de la premisa que mejorando el conocimiento mejora el
autocuidado y mejora el prondstico y la calidad de vida. Y por otra parte ver la
adherencia al tratamiento, seguimiento de efectos secundarios, conocer la comodi-
dad de ia posologia y controlar los efectos secundarios; todo eflo teniendo una rela-
cidn mas cercana por medios telefonicos como personales con los pacientes.

Este conjunto de programas las hemos llamado Plan de Atencién Integral, que in-
cluye los objetivos de: asegurar la continuidad asistencial, mejorar la participacion,
mejora de la eficiencia, mejorar la efectividad, entre otros.

Algunas limitaciones o interrogantes que merecen una reflexion para su puesta en
marcha son:

Algunos profesionales nos han expresado su sentimiento de injerencia en la préctica
clinica. Habitualmente las organizaciones no facilitan una buena comunicacion entre
los diferentes niveles asistenciales vy, de igual manera, la asignacion de recursos
siempre compartimentada por niveles asistenciales e independiente de resultados en
salud; se necesita una asignacion de recursos de forma diferente.

Los sistemas de informacion se centran en Actividades y no en pacientes, hay que
ir a dos bases de datos diferentes para recabar la informacién necesaria. Entre los




mterrogantes cabe mencionar que hemos establecido el consenso de las guias en
nuestro ambito sanitario y ese ambito puede ser insuficiente para proyectar fuera
del grapo el proyecto. De igual manera la cuantificacion de la actividad asistencial,
el porcentaje en los centros puede ser diferente.

Para la eleccion de patologias que configuran el PAIL ias patologias de mas alta
prevalencia fueron priorizadas; pero quizas desde el punto de vista de la trascen-
dencia social se deberian tener en cuenfa otras patologias. Y por dltimo se debe
tener en cuenta qué patologias se benefician mas de un PAI, donde se puede actuar
mejor porque la variabilidad sea mayor o porque el paciente se pueda beneficiar
mas.

Las guias de practica clinica han de ser aplicadas por profesionales asistenciales
que no han participado en su discusién y consenso. Selo algunos trabajadores de los
centros han formado parte de los grupos de trabajo. Por tanto una parte importante
de los profesionales no han hablado por la guia v queda la duda hasta gue punto los
profesionales aplicaran la guia. Aunque una parte del trabajo del consenso es reco-
ger sugerencias a [as guias elaboradas por el comit¢ de expertos, las guias estin a
disposicion de todes fos profesionales y pueden expresar su punto de vista.

Otro aspecto importante es el hecho que en Catalufia la diversidad de los proveedo-
res de salud es alta; hemos llegado al acuerdo con el Institut Catald de la salut que
es proveedor mayoritario en atencion primana, para que la proxima guia se realice
con profesionales de su organizacion.

Otro aspecto es el debate establecido sobre la gestion de patologias es si tiene que
existir un responsable médico o enfermera de cada una de las guias, alguien que
vele por ia aplicacion de la guia; esa es una duda que tenemos actualmente.

Por ultimo me gustaria establecer algln tipo de didlogo o intercambio con los asis-
tentes a este taller, ya que se estan desarrollando algunos proyectos con puntos en
comun y podemos compartir las inquictudes y las dudas y en algunos casos las
soluciones,

PREGUNTA 1:

El tema de relacion interniveles nos interesa; se solicita la participacion pero...
icomo se lanzo en el principio del proceso y como se recibio por la organiza-
cion el proyecto? Ademdas me gustaria conocer mds sobre la informatizacion
de la historia clinica y come funciona.

Dr. Nualart;

Este fue un objetivo que se apoy6 desde arriba pero se lanzd cinco afio después. Al
principio se nos conocia mas por el logro de objetivos econdmicos. Posteriormente
se propusieron ante el conjuntoe de la organizacién mandos intermedios, los directo-
res de servicios, etc., gente tanto de hospitalaria como de primaria, en la eleccidon de
las patologias mas frecuentes participaron diversos profesionales.




Dr. Carbonell:

La implicacion de los profesionales fue relativamente facil de lograr. Lo mas costo-
so es la informatizacion de la historia clinica. Existia la motivacion para tratar de
integrar los diferentes niveles y por muchos motivos se selecciond la patologia
cardiovascular.

Se debe tener una historia clinica informatizada; en el momento tenemos areas
basicas de atencién primaria y a nivel socio-sanitario informatizadas, pero no en
hospitalaria. En el hospital este proceso es complejo ya que deben existir instrumen-
tos buenos si se quiere que los clinicos los acepten. Esta en proyecto que la historia
clinica sea no nica pero si que todos tengan acceso a la informacién para todos los
niveles funcionando en on line. En el momento tenemos dos guias con aplicacion
informatica pero falta unir la guia con la historia clinica informatizada para que la
guia se active en el momento gue se haga el diagnostico.

PREGUNTA 2:

JExiste algun modelo de historia clinica informatizada en hospitales?

Dr. Nualart;

La nuestra la estdn haciendo a medida, pero sé que el SAS esta trabajando una
historia con niveles importantes en atencion primaria.

Dr. Carboneii:

También existe historia informatizada en la comunidad Vasca en atencién primaria y
secundaria; nosotros desde 1993 comenzamos la informatizacion de atencion prima-
ria.

Participante:

Las dos fundaciones del INSALUD tienen historia clinicas informatizadas en el
area de servicio y de atencion primaria; lo que sucede es que, aparte de la puesta
informatica, se necesita la concienciacién de todo el personal médico.

PREGUNTA 3:

;Qué nivel de coberiura tiene el programa de patologia cardiovascular?

Dr, Carbonell:

En la actualidad tan solo dos pacientes estdn fuera de la aplicacion de la gufa.




Dr. Nualart:

No existe control informatizado del cumplimiento de la guia; nos gustaria valorar en
unos dos afios los resultados medidos en términos de salud, los indicadores no se
disponen ahora. Hemos estado un afio trabajando las guias; el afio pasado hicimos
las siete y este afto se ha trabajado otitis media, ncoplasias de colén y la EPOC, Se
estan aplicando como quién aplica una guia escrita en un papel, estamos utilizando-
los pero no tenemos resultados hasta que no se evaluen las historias clinicas.

Dr. Carbonell:

Hicimos la guia de otitis media porque estibamos interesados en validar e] sistema,
aplicandola a una patologia mds quirdrgica. La formacion quinirgica de los profesio-
nales es una, los profesionales de sensibilidad médica es otra; teniamos mucho inte-
res de ver ¢como se movian los ciryjanos v los otorrinos protocolizando la otitis
media y nos han arrojado buenos resultados.

PREGUNTA 4:

JEn algin momento del proceso os planteasteis recoger las expectativas o
necesidades de la poblacion? ;Qué sistema de mantenimiento o motivacion
han propuesto para continuar con el proyecio?

Dr. Nualart:

Sobre indicadores de salud percibida no los hemos utilizado; probablemente sea uno
de los aspectos a tener en cuenta, ademds de la prevalencia vy la dimension de
actividad que se hace para cada una de las patologias habria afiadir la trascenden-
¢la comunitaria para la poblacion y ddnde mas beneficios pueda haber. Estamos
comenzando a pensar qué programas o patologias interesan a la poblacidn, pero en
este momento tenemos poca informacion poblacional y no la hemos utilizado para
escoger las patologias. Pero existe la disposicidn que esas 21 patologias se pueden
modificar y se puede terminar de afinar cudles son los programas sobre lo que hay
que actuar,

Dr. Carbonell:

Sobre la actualizacién de las guiag esta prevista una revision, en estos morentos,
tenemos una persona responsable de la actualizacion de las guias. Las primeras
¢stdn hechas en junio del 98 v ya tiene algunas modificaciones. La metodologia que
intentamos aplicar es reunir a las mismas personas que participaron en el consenso
y someter directamente o a distancia las modificaciones que segin la evidencia
cientifica actual se deben realizar.




Pregunta:

¢ Qué sistema de mantenimiento o moiivacién han propuesto para continuar
con el proyecio?

Dy, Nualart;

Tenemos poco avanzado. En este momento la motivacion ¢s la participacién en el
programa, la participacion ¢s alta; esperamos que el entasiasmo no baje pero para
ello no tenemos una estrategia disefiada. Los incentivos no solo econdmicos sino
ligados a objetivos en todos los niveles de la organizacidn; uno de los argumentos
que pondremos en la mesa es algan tipo de incentivos no solo econdmicos para la
aplicacion de las guias.

Dr. Carbonell:

La motivacién no ha bajado, los otorrinos especialistas y los médicos de primaria se
pusieron de acuerdo en qué se debia hacer, qué se debia pedir y eso los est4 moti-
vando.

PREGUNTA 35:

¢Los profesionales han intuido que se conviertan las guias en protocolos cuya
aplicacion es poco real?

Dr. Nualart:

Antes de las guias se sonded qué interesaba a los clinicos; se ha ido despacio en la
elaboracién de la historia clinica informatizada ya que queremos que sea un instru-
mento Util para los clinicos tanto si la utilizan, como las razones por las cuales se
apartan de ella,

PREGUNTA 6:

(Cudl es la estructura jerdrquica del grupo?

Dr. Nualart:

El hospital es universitario con catedriticos, el otro hospital no. La media de edad
es de 40 afios, la mayoria llegamos hace 20 afios. Fra importante también ver la
gente y la factibilidad de los programas, dependiendo de las personas.




Dr. Carbonell;

La integracion de los especialistas en el hospital hace que haya dependencia jerar-
quica del hospital; es en este grupo de profesionales y en algunos centros de salud
que gestionamos donde se ha integrado. Hay que buscar algin otro tipo de motiva-
cion para continuar.

PREGUNTA 7:

¢Cual es la retribucion de los profesionales?

Dr. Nualart:

En el hospital estamos equiparados al Instituto Catala de la Salut, la retribucidn fija
esta un poco por debajo y en primaria sucede o mismo con una parte variable. La
retribucion es en funcion de objetivos. El sistema de incentivos lo tenemos estable-
cido para todo el mundo, todos los médicos, mandos y directivos, enfermeras de
primaria y de hospital. Nuestro sistema de incentivo esta basado en unos objetivos
de mejora, unos objetivos de calidad y wnos incentivos por el logro de objetivos del
grupo, del ceniro y de la persona.

Dr. Carbonell:

En caso que se logre algtn tipo de ahorro econdmico en ningln caso revierte
directamente en el profesional, sino en programas de formacion o mejora.
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COORDINACION E INTEGRACION DE
NIVELES ASISTENCIALES

La coordinacion y 1a integracion de los niveles asistenciales es en Espaia una de las
asignaturas pendientes de nuestro Sistema Nacional de Salud; ello sin menoscabo de que
puedan existir algunas experiencias excepcionales loables y dignas de reconocimiento.

A los innumerables méritos v avances de las sucesivas reformas sanitarias opera-
das en nuestro sistema de salud desde finales de los afios setenta y sobre todo, desde
principios de fos ochenta, hay que afiadirles también algunas carencias entre las que deben
destacarse el aislamiento y la falta de comunicacion de fos dos niveles en los que oficial-
mente se basa puestro Sistema Nacional de Salud.

Resulta paraddgico comprobar que, a pesar de que es evidente que la atencion
correcta de numerosas enfermedades en el sistema sanitario e incluso, la prevencion efi-
caz de otras muchas, requiere de la actuacion coordinada de los niveles asistenciales en
que se basa cualquier sistema de salad, (el mvel de atencion primaria v el nivel de atencion
especializada), sean pocas las medidas encaminadas a la coordinacién que hayan demos-
trado eficacia y sea evidente por tanto, el escaso interés por conseguir dicha coordinacion.

Es poco discutible que hablar de coordinacion ¢ integracion de niveles asistenciales
s un requisito para hablar de calidad en la atencidn sanitaria; entre otras razones, porque
Ias medidas que reabmente contribuyan a hacer tangible la coordinacion y la integracion de
los niveles asistenciales para la respuesta a determinadas enfermedades, ponen al pacien-
te en el centro de las actuaciones del sistema sanitario haciendo que los recursos asistenciales
y tecnologicos de la sanidad se organicen en beneficio de los pacientes y los ciudadanos.

Y aunque para algunos tenga importancia tangencial, la calidad en la atencidn sani-
tarta que se consigue cuando los niveles asistenciales actiian coordinadamente e integra-
dos, genera un argumento importante para ser usado como elemento favorecedor de la
satisfaccion profesional. Concepto éste de enorme irascendencia y que suele beneficiarse
de aquellas actividades profesionales y medidas organizativas que contribuyen a hacer real
que la actividad asistencial v preventiva sea de la maxima calidad posible.

Por tanto, puede afirmarse que la coordinacidn e mtegracion de los niveles asistenciales
es necesaria para un buen funcionamiento de los servicios sanitarios v éste buen funciona-
miento esta en funcidn del cumplimiento de dos premisas basicas:

1. Primera premisa

Cada nivel de atencion debe disponer de la dotacién de tecnologia apropiada para
prevenir, afrontar y resolver “in situ” los probiemas de salud para cuyos fines ha sido
creado. La tecnologia incluye el personal, las mstalaciones y los medios de prevencion,
diagnastico, tratamiento y rehabilitacién necesarios para cumplir con calidad las funciones
de cada nivel asistencial. Y la dotacion de esta tecnologia debe revisarse con suficiente




agilidad como para incorporar las mejoras y los avances que el tiempo ponga a disposicion
del trabajo de los sanitarios.

2. Segunda premisa

Cada nivel de atencién debe disponer de suficiente capacidad de actuacion coordi-
nada para garantizar la transferencia y resolucion de aquellas enfermedades y problemas
de salud que requieren de la participacion de servicios de otro nivel de complejidad dife-
rente.

Este es el caso de procesos cuya actuacion se ha iniciado en el nivel de atencion
primaria v que con posterioridad requieren de actuaciones complementarias en el nivel
especializado o de aquellos otros cada vez mas frecuentes (ciregia mayor ambulatoria y
ofras patologias), que tras ser atendidos en este nivel requieren cuidados, tratamiento o
rehabilitacidn en el nivel de atencidn primaria de salud. En ambos casos, la ausencia de
coordinacion e integracion afecta a la eficacia, la efectividad y la eficiencia de los servi-
cios sanitarios y por tanto, a la calidad de la atencion.

En otras palabras, hay que dotar convenientemente de recursos a cada uno de los
niveles asistenciales y hay que orientar sus servicios hacia la coordinacidn y transferencia
de pacientes de forma eficaz y eficiente.

Lamentablemente comprobamos que la actual cultura profesional v organizativa de
nuestros servicios sanitarios orienta y empuja en el camino contrario al de la coordinacion
y al de la integracion de los niveles asistenciales. Es tal la separacion que existe entre los
recursos y los objetivos asistenciales cotidianos de cada nivel asistencial que, muchas
veces los hospitales y los centros de salud son mundes organizativos diferentes y en oca-
siones enfrentados.

3. Las consecuencias negativas de la descoordinacion

Sin lugar a dudas, la principal consecuencia de la descoordimacion de los niveles
asistenciales se hace evidente en la merma de la calidad de la atencion sanitaria. Sila
atencidon adecuada de una enfermedad determinada requiere la coordinacién de ambos
niveles en el seguimiento, en el cuidado o en la atencidon prestada v esto no sucede, la
atencion ofrecida no sera una atencion de calidad. Igualmente, si la eficacia de actividades
preventivas requiere del trabajo conjunto v coordinado de ambos niveles, la ausencia de
coordinacion afectard a la consecucion de objetivos de salud de enorme trascendencia
social.

Son éstas de las peores consecuencias posibles a la hora de valorar el impacto de
los servicios de salud, sino las peores.

Pero ademas, la falta de coordinacién y de integracion entre los niveles asistenciales
genera, en ocasiones, grandes ineficiencias en el sistema al producirse repeticiones y
duplicaciones mnecesarias de pruebas diagnosticas en uno y otro nivel, retrasos en el




proceso dragnostico y terapéutico de los pacientes, ausencia de un facultativo responsable
del proceso de toda la atencién recibida o fallos en la cobertura de programas preventivos.

Finalmente, las molestias a los pacientes que sufren las consecuencias de la
descoordinacién deben ser consideradas seriamente en cualguier sistema que como el
nuestro, pretenda solucionar los problemas organizativos v asistenciales de cualquier tipo
capaces de generar dificultades y trabas al proceso asistencial de los pacientes y de sus
familiares.

4. Las causas de la descoordinacion interniveles

Cuando al analizar objetivamente la situacion de nuestro sistema sanitario compro-
bamos que sus organizaciones son independientes unas de otras, puede entenderse la au-
sencia de coordinacién como norma habitual y por tanto, gue ia existencia de coordinacion
entre cllas serd probablemente debida ai azar o al empefio especial de sus profesionales.
De todos es conocido que una organizacion como un hospital es independiente en todos
sus parametros de funcionamiento respecto a otras organizaciones como son los centros
de atencion primaria con los que comparte la atencion de los mismos pacientes.

Hablamos de independencia en lo que se refiere tanto al proceso de determinacidn
de sus objetivos, como al proceso de captacion y organizacién de sus recursos o a los
planes de inversiones y de dotacion y actualizacion de sus recursos humanos, tecnolégicos
y asistenciales.

Ello hace inevitable la instauracion de logicas organizativas independientes y sepa-
radas entre los hospitales y Jos centros de atencion primaria que comparten la obligacion
de atender los mismos pacientes; logicas que contribuyen a generar un clima de descon-
fianza y enfrentamiento entre los profesionales de ambos niveles que suelen implicar a los
pacientes para desagrado de éstos.

Ademas, el hecho de que tradicionalmente se ha considerado que la capacidad
tecnologica y cientifica de los servicios asistenciales y de los profesionales hospitalarios es
superior a la de los servicios y los profesionales de la atencidén primaria, contribuye tam-
bién a generar, no pocos enfrentamientos entre los profesionales y servicios de ambos
niveles en los que de nuevo en muchas ocasiones los pacientes y sus familiares son meros
espectadores v receptores de ias quejas de unos profesionales respecto de los del otro
nivel asistencial. En demasiadas ocasiones los pacientes perciben que centros hospitalarios
y de atencion primaria de una misma drea geografica y asistencial son organizaciones
diferentes v enfrentadas.

En Ia descoordinacion v la falta de integracion entre niveles asistenciales concurren
causas organizativas y culturales. Organizativas, porque el sistema de relaciones v depen-
dencia entre los hospitales v los centros de atencion primaria respende a una logica de
separacion y alejamiento unas y de ofras. Esto hace dificil (si no practicamente imposible),
el contacto coordinado entre ambos tipos de organizaciones. Culturales, porgue tanto en
los ambitos formativos universitarios, como en el interior de los hospitales y en general en
la propia sociedad, prevalece la idea de superioridad cientifica y tecnoldgica de los hospi-




tales y sus profesionales sobre los centros de atencidn primaria y sus profesionales. Ello
condiciona que las expectativas, tanto de los médicos hospitalarios como de la propia
noblacion respecto a las relaciones entre los hosmitales y los centros de salud, sean de
dependencia jerarquica (v de superioridad y autoridad cientifica) de éstos respecto de
aquelios.

Al hablar de coordinacion e integracién entre niveles asistenciales hay que advertir
que no todas las enfermedades son necesariamente suceptibles de ser atendidas de mane-
ra coordinada por los servicios de ambos niveles de atencion. Algunas patologias son en
general especificas v exclusivas de la atencion de uno u otro nivel asistencial; estas pato-
logias han de quedar excluidas de la determinacion de politicas favorecedoras de la coor-
dinacion entre niveles y dan sentido (junto a otras razones), a la existencia de fos niveles
asistenciales de manera diferenciada.

Pero hay uno conjunto de patologias y procesos de salud que si que son tributarias
de recibir una atencion coordinada enire ambos niveles v que cuando esto no sucede,
aparecen las consecuencias antes apuntadas de molestias a los pacientes y ciudadanos,
insatisfaccion profesional y afectacion de ia calidad de Ia atencion y por tanto de la efica-
cia, efectividad y eficiencia de los servicios de salud. Es este el caso de las enfermedades
cardiovasculares, a enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la diabetes, el cancer o
procesos de salud como el control del embarazo, el parto v el puerperio, el seguimiento de
la salud mmfantil, etc.

6. ;Qué hay que hacer entonces?

En una época donde el concepto de medicina basada den la evidencia afortunada-
mente estd haciendo que de manera pauclating los servicios sanitarios incorporen esquemas
de trabajos basados en este enfoque con la determinacion, difusién vy uso de guias de
practica clinica, las patologias anteriormente citadas han de ser tributarias del uso de
guias de préctica clinica que contemplen las actividades a realizar por parte de los profe-
sionales de ambos niveles de atencion a fin de conseguir una atencién de calidad.

Aunque las patologias v los procesos de salud anteriormente referidos puedan verse
afectados por una falta de coordinacion en todos los servicios de salud, hay que considerar
que cada area concreta debiera estabiecer y determinar cuales son en concreto las enfer-
medades y los procesos de salud que en su ambito de actuacién han de considerarse como
prioridades de coordinacion a fin de que las medidas a adoptar para extremar el cuidado
que permita la actuacion coordinada, sean medidas validas para esa realidad organizativa
y profesional.

Por tanto, parece claro que el camino del impulso de [a gestidn clinica debe recorrerse
para avanzar en ¢l objetivo de prestar atencién sanitaria de manera coordinada entre los
servicios de ambos niveles asistenciales.

Pero no son estas las Gnicas medidas a tomar pues la coordinacion entre niveles
sdlo sera posible si {a organizacion sanitaria vincuia de manera obligatoria la realizacion de




actividades conjuntas y coordinadas de los servicios y de los profesionales de ambos nive-
les. Desde el punto de vista de las herramientas de la gestion sanitaria, ésto no quiere
decir gue haya que obligar en términos legales y/o imperativos.

De lo que se trata es de elaborar alternativas organizativas que determinen con
claridad de quién es la responsabilidad y a quién hay que pedir cuentas de ia ausencia de
coordinacion entre ambos niveles asistenciales, El establecimiento de objetivos de salud v
de asistencia que vinculen a ambos niveles, v de cuyo cumplimiento se deriven incentivos
fAnancieros y de otro tipo para los profesionales v los servicios de ambos niveles, es algo
de sentido comun por lo que Hama la atencion su habitual ausencia en los contratos pro-
grama de los servicios sanitarios.

La apuesta por la coordinacion interniveles es tan necesaria hoy como lo era al
inicio de nuestra reforma sanitaria vy asi la reclamabamos algunos desde hace afios; pro-
bablemente la acelerada evolucion tecnologica hard que el futuro inmediate reclame con
mas insistencia medidas eficaces para coordinar mejor nuestros niveles asistenciales.

La estructura actual de nuestros centros sanitarios debe ser cambiada y ¢l nivel de
equipamiento y de capacitacion de nuestros profesionales ha de ser revisado. La capaci-
~ dad resolutiva, la cartera de servicios, la accesibilidad de los pacientes y su transferencia
entre los niveles asistenciales debiera ser revisada v revolucionada a la luz de tas posibili-
dades tecnoldgicas que el tiempo vy la accion investigadora va poniendo a nuestro alcance.

Las posibilidades preventivas, diagndsticas, terapéuticas y rehabilitadoras que las
nuevas tecnologias y los avances cientificos ponen a disposicién de los servicios sanitarios
y de sus profesionales rompen las actuales fronteras y criterios de delimitacion de fos
niveles asistenciales y sus actuales capacidades de actuacidn. Al tiempo, 1as nuevas tec-
nologias de comunicacion permiten abrir nuevos espacios y nuevos escenarios para la
interrelacidn de los profesionales de ambos niveles en beneficio de los pacientes.

Unido a lo anterior, medidas que favorezcan an cambio cultural y de valores se
hacen estrictamente necesarias; considerar que la accion del sistema sanitario es una
suma de actividades de centros y servicios que alguna vez se ponen de acuerdo de mane-
ra casi accidental es algo que ha de superarse. El papel y el valor profesional y social de
los hospitales v de los especialistas no puede ser considerado superior al de los centros de
atencion primaria y los médicos de familia, si queremos gue no haya trabas culturales a ia
coordinacion. Y las universidades, los profesionales, la sociedad y los medios de comum-
cacién han de contribuir a cambiar estos efectos negativos para la coordinacion vy la inte-
gracion de niveles.

Son estos los retos que obligatoriamente hemos de afrontar para superar con creces
esta asignatura pendiente que es la descoordinacion entre niveles asistenciales que carac-
teriza a nuesiro Sistema Nacional de Salud. Asignatura que en el futuro, no deberfamos
volver a suspender.
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COMPRA DE SERVICIOS BASADA EN LA EVIDENCIA*

I.  INTRODUCCION

Probablemente, los tres elementos que configuran la encrucijada actual de la aten-
ci6n sanitaria son: 1) el crecimiento del gasto sanitario, 2) 1a conciencia de amplias varia-
ciones en la prictica médica, no explicables por diferencias en la morbilidad de las pobla-
ciones y 3) la preocupacion por la efectividad vy seguridad de las practicas médicas, que
aumenta en presencia de una fortisima innovacién tecnoldgica con un impacto decreciente
sobre ia salud de las poblaciones.

Dejando de lado ¢l tema del crecimiento del gasto y respecto a la variabilidad en las
practicas médicas, numerosos estudios han mostrado la existencia de amplias variaciones
(a nivel local, regional 0 en comparaciones internacionales) en las tasas de ingresos hos-
pitalarios, intervenciones quirtrgicas, realizacion de pruebas diagnosticas o procedimientos
terapéuticos, ¢te.; del mismo modo, otros trabajos han mostrado la presencia de una am-
plia variabilidad en el diagnostico y tratamiento de pacientes similares, configurando un
importante campo de investigacion: las variaciones en la practica médica (VPM). Igual-
mente, el movimiento Medicina Basada en ia Evidencia ha mostrado —en sus trabajos
iniciales— como los clinicos utilizan practicas ineficaces o, al contrario, tardan afios en
incorporar a la practica usual firmacos o procedimientos de eficacta demostrada.

Tabla 1
Relacion entre nivel, funcion basica y estrategia de la atencidn sanitaria
Nivel Funcién basica Estrategia
MACRO Regulacion, Control de la oferta
finaciacidn Evaluacién tecnologias - cartera servicios

Sistemas de pago capitativos

MESO Compra, Sistemas de pago prospectivos
gestion centros Revision utilizacion inadecuada
Perfiles de actividad y resultados
(Guias de practica

MICRO Provisién
gestion pacientes Medicina basada en la evidencia

*  Algunos apartados de este texto estdn ampliamente basados en; Meneu R, Ortin V, Peird S.
Medicina basada en |'evidéncia: possibilitats i limitacions per a la compra de serveis. En: Lopez
Casasnovas G, dir. La contractacio de serveis sanitaris. Barcelona: Generalitat de Catalunya,
Departament de Sanitat 1 Seguretat Social, 1998: 185-207,




En conjunto, este tipo de estudios ha planteado dudas a la comunidad sanitaria, pero
también a la poblacion, sobre la efectividad, seguridad, eficiencia y equidad de la atencion
de ia salud y esta sirviendo de base a las diferentes estrategias de politica sanitaria y de
mejora de la practica clinica emprendidas por los diversos agentes sanitarios en las dos
ditimas décadas (Tabla 1). Estas van desde el control de la oferta, ia evaluacion de tecno-
logias y definicion de la cartera de servicios y los sistemas de pago poblacionales (per
capita) desarrollados en los niveles de gestion macro, a 1os sistemas de pago por proceso,
perfiles de actividad y revision de la utilizaciéon mas desarrollados por los responsables de
fa funcién de “compra”, o el movimiento Medicina Basada en fa Evidencia, un intento de
identificar y difundir el mejor conocimiento clinico para mejorar [a atencion a los pacien-
tes. También encajan en estas estrategias diversas iniciativas de mejora de calidad.

[I. LA FUNCION DE LA COMPRA DE
SERVICIOS BASADA EN LA EVIDENCIA

La separacion de las funciones de compra y produccion de servicios sanitarios es
una de las estrategias de reforma de los sistemas sanitarios publicos mas extendidas que,
a grandes rasgos, busca que los proveedores se concentren en la eficiencia técnica de sus
servicios, mientras los compradores se preocupan de la valoracion de las necesidades
sanitarias de su poblacion (su “principal”) y de maximizar su nivel de salud “comprando”
los servicios adecuados a este fin (Ibern P, 1993). La funcién compradora se lleva a cabo
por organizaciones, departamentos, servicios o individuos, en diferentes ambitos de actua-
cion (nacionales, locales, sectoriales), v tanto en dispositivos sanitarios piblicos como em-
presariales, que tienen en comun el orientar su actividad a garantizar la cobertura de las
necesidades de salud de la poblacion de la que son responsables.

Es obvio que, con independencia del grado de separacion de las funciones de finan-
clacion, compra y provision que exista, en todos los sistemas sanitarios se reahizan funcio-
nes de “compra” de servicios, si se definen estas como la asignacion de recursos a los
proveedores de cuidados No obstante, parece razonable restringir el uso del concepto
“compra” a aquellos casos en que existe una diferenciacion real de esta funcidn, mas alla
de la asignacién —méds o menos formal— de recarsos, y que enfrente opciones multipies
en cuanto a proveedores, productos/servicios, precios y resulfados. La efectiva separa-
¢ion de funciones exige una regulacion especifica al respecto y su adecuada operativizacion.
La experiencia espafiola muestra que mientras algunas Comunidades Auténomas han di-
ferenciado legalmente estas funciones y ofras las han integrado en una estructura tnica,
en la préctica la operativizacion de a separacion de funciones es marginal, incluso en las
Autonomias que tienen politicas explicitas dirigidas a este fin.

Antes de seguir adelante, conviene despejar algiin prejuicio economicista. La activi-
dad de compra de servicios sanitarios no consiste en adquirir aguelios de menor coste v, ni
siquiera, de mejor relacion precio/calidad; lo esencial de esta funcidn es mejorar la salud
de la poblacién, y las mecanicas de compra no son mas que una funcion instrumental
sometida a este objetivo. Por tanto, los compradores deberian valorar los requerimientos
sanitarios e identificar las oportunidades de mejora de salud, ademas de establecer priori-
dades, desarrollar especificaciones y contratar con los proveedores la prestacion de servi-




cios. La compra de servicios sanitarios basada en la evidencia requiere, pues, informacion
sobre incidencia, prevalencia e impacto de las patologias, asi como decisiones explicitas
respecto a prioridades de compra {(qué v cuanio de cada cosa), aspectos que —en teo-
ria— serian guiados por los Planes de Salud, entendidos mas como un presupuesto por
funciones que cdmo una recopilacidén de todas las cosas deseables.

La compra de servicios pretende influir tanto sobre las estructuras del sistema sani-
tario como sobre ia conducta de los profesionales y los pacientes. Su funcién se desarro-
lla en un marco de influencias competitivas, algunas de larga tradicion {exigencias de los
organismos reguladores, presiones de los gobiernos, opiniones y actitudes de los profesio-
nales, dispositivos de presion e influencia de proveedores e industria, etc.), y otras de
aparicion mas reciente (expectativas de los usuarios, evidencias sobre el coste y el valor
de los servicios, mayor verosimilitud de las restricciones de recursos).

En este entorno, los compradores son responsables de la identificacién y evaluacion
de las necesidades, la planificacion estratégica de las compras de aquellos servicios cuya
suficiente efectividad estd documentada, la determinacion de las especificaciones de estos
servicios {poblacion a [a que se destinan, criterios de seleccion, cobertura de su presta-
cién), su contratacion seleccionando los proveedores y los tipos de acuerdos e incentivos
gue garanticen su mayor efectividad, v la monitorizacion de su provision, mediante la eva-
luacion de su utilizacion y resultados (Clark D et al, 1995). También han de considerar ias
estrategias de garantia de calidad, las elecciones de los consumidores y las asignaciones
de fondos.

Desde esta perspectiva el comprador debe buscar la mejor evidencia disponible
sobre Ja efectividad de los servicios prestados (o no prestados) por los dispositivos sanita-
rios para comprar aquellos que maximizen fos resultados de salud de su poblacién o de
grupos especificos, Por ejemplo, diversos ensayos clinicos han mostrado que la efectividad
del tratamiento trombeolitico en el infarto de miocardio disminuye ostensiblemente con cf
retrase en su administracion, siendo minima a partir de 6 horas desde e! inicio de los
sintfomas. En el GREAT, un Ensayo Clinico Aleatorio (ECA) realizado en una zona de
Gales con amplia dispersion geografica (Rawles J et al, 1992), la administracion temprana
de tromboliticos por los médicos de cabecera se acompafio de una reduccion de mortali-
dad del 10%, respecto a la realizada mas tardiamente en el hospital. El comprador, tras
valorar la validez cientifica de un trabajo (Muir Gray JA, 1997), deberia plantearse pre-
guntas como ; ia poblacion del estudio se parece/difiere a {2 poblacidn local en distancia a
los servicios, estado de salud v otres aspectos de interés?

(Los servicios de salud locales tienen el potencial necesario para reproducir los
servicios prestados en el estudio?

JLos recursos disponibles en el estudio estan disponibles en el entorno local?

;Las habilidades necesarias para prestar el servicio con la calidad adecuada estan

disponibles a nivel local? v, de no estar disponibles, ;es posible desarroliarios? S1 las res-
P e8P

puestas son favorables a la efectividad del tratamiento en el entorno local, el comprador



tendria todavia que valorar si los recursos exira dedicados a esta actividad tendrian una
mayor efectividad en un posible uso alternativo.

Entre las situaciones que pueden encontrar los compradores, la primera seria que
los proveedores realicen intervenciones efectivas en los grupos de poblacion adecuados.
Esta situacion, en teoria y bajo [imitaciones presupuestarias, solo deberia enfrentarse a un
problema de competencia entre servicios igualmente efectivos. La segunda posibilidad
vendria dada por la presencia de intervenciones inefectivas o en grupos de poblacion
inadecuados. Este es el escenario mas estudiado por la “medicina gestionada” en EE.UU.,
y en el que residen las posibilidades de reduccion de costes con mejora simultanea de la
calidad asistencial. En la practica, estos servicios compiten por los recursos con los servi-
cios efectivos, vy reducen los beneficios sanitarios de ia poblacion. Sin embargo, existe una
tercera situacion, en la que los proveedores no estén prestando servicios de efectividad
demostrada. En este caso, los compradores deberian valorar la eficiencia relativa de estos
servicios respecto a ofros igualmente efectivos, v no asumir que con <l Gempo, los clinicos
se encargaran de introducir estas tecnologias.

Una tlima ~y frecuente-— situacion es que no se disponga de evidencia sobre la
efectividad de los servicios. Existe mucha menos evidencia sobre tecnologias organizativas
que sobre actuaciones clinicas (Milne R, Hicks N, 1996). En otras ocasicnes, hay que
tomar decisiones sobre nuevas tecnologias que aun no disponen de estudios sobre efecti-
vidad, mientras que en muchas otras, incluso cuando se dispone de evidencia, esta no
abarca todas Ias facetas relevantes para los compradores: indicaciones, beneficios, efec-
tos adversos, costes y perspectivas de los pacientes.

HI. EVIDENCIA C IENTI’,FICA PARA LA COMPRA DE SERVICIOS:
LA INVESTIGACION EN SERVICIOS DE SALUD

Todas estas iniciativas tienen en comun la necesidad de mas informacion (v mas
sofisticada) y de habilidades de los compradores para trasladar esta nueva informacion a
los erlornos locales, Se trata de evitar la incorporacion de tecnologias ineficaces o menos
eficientes que otras, de seleccionar los productos de la cartera de servicios en funcion de
su relacion coste-efectividad, de evitar los efectos adversos de determinados sistemas de
pago, de reducir la utilizacion pero sdlo aquella parte que no reporta beneficios clinicos, de
seleccionar las practicas médicas més eficaces o realizar aquellas intervenciones de poli-
tica santlaria que sean cfectivas, ete, Este mayvor volumen de informacion, en cantidad v
calidad, surge, en lo esencial, de la mvestigacion aplicada a la toma de decisiones en
servicios de salud, lo que se ha denominado investigacidn en servicios de salud (ISS).

Para aproximarse a la ISS puede wtilizarse un esquema de doble entrada que, por
un lado, caracteriza el objeto a evaluar y, por otro, el tipo de evaluacion a aplicar. Respec-
to al objeto, basicamente se puede evaluar tecnologias o evaluar proveedores de servicios.
Por tecnologias, en este contexto se entiende cualquier tipo de intervencion (un farmaco,
un procedimiento quirdrgico, un cambio organizativo, un nueve esquema de prestacién de
servicios, un sistema de page, una politica sanitaria) cuyo objetive es mejorar —en cual-
guier sentido— la atencidn de salud.




El tipo de intervencion a evaluar va a condicionar notablemente los disefos de -
vestigacion y la validez externa (las posibilidades de generalizacion a otros enfornos) de
los resultados obtenidos. Ast, la evaluacion de una intervencion simple —tipicamente la
administracion de un farmaco— permite un control exhaustivo de todos los factores que,
ademas del propio farmaco, podrian influir en los resultados, de modo que el beneficio —
si existe— de su administracidn puede ser atribuido con rotundidad al firmaco en cues-
tion. En el otro extremo, la evaluacion de politicas sanitarias —por ejemplo, un sistema de
pago a hospitales, el abrir Puntos de Atencién Continuada para la urgencias o el
“medicamentazo”™— no suele permitir el control de los factores de entorno que pueden ser
determinantes del éxito o fracaso de la politica y, en consecuencia, la generalizacion a
lugares diferentes suele ser problemdtica.

Respecto a los proveedores, en este contexto, pueden ser redes de centros, centros,
servicios o unidades clinicas 0 médicos ——u otros profesionales— individuales. El tipo de
evaluacion puede conceptualizarse en el marco estructura-proceso-resultados, propuesto
por Donabedian en la década de los 60 (ver Figura 1). La cstructura se refiere a los
soportes fisicos, econdmicos, de personal, formacidn, organizacion, conocimiento, etc., des-
tinados a la atencidn de salud. Usualmente se evalia mediante su comparacién con
estdndares predefinidos (acreditacion). La evaluacion del proceso, se refiere a aquello que
los proveedores hacen a, por v para los pacientes y, en ¢l otro sentido, como los pacientes
buscan la atencion médica v responden a Ias pautas terapéuticas recomendadas; el méto-
do cldsico de evaluacion de procesos es la revisidn de historias clinicas (auditoria médica)
para comparar lo que se hace con estandares predefinidos (guias de practica) o con los
juicios implicitos de clinicos con amplia experiencia en la patologia revisada. El impacto de
estos procesos sobre la salud de los pacientes es denominado resultados (outfcomes), y se
refiere a los cambios, favorables o adversos, que se producen en la salud de las personas,
grupos o comunidades, afribuibles a la atencion sanitaria recibida. La relacion entre recuy-
$0s y procesos se evallla mediante el analisis de productividad mientras que la relacion
enlre recursos y resultados se evalna mediante ¢l andhisis de eficiencia (evaluacion econd-
mica); finalmente, la relacion entre procesos y resultados, la de mayor interés en calidad
asistencial, se evalta mediante el anélisis de eficacia (situaciones experimentales) v ¢l
analisis de efectividad (situaciones reales).

RECURSOS - i

ESTRUCTURA :ﬁ
- = Analisisde

Acredytac;on 7: oroduciividad |

SERVICIOS - |
PROCESO_|

Audit de calidad
y adecuacion

! Andlisis de eficacia
y efectividad

,J

Evatuaciont

econdmical” RESULTADOS
" (OUTCOMES)
Figura |

Marco estructura-proceso-resultado de la atencién sanitaria




La idea basica de este marco es que si los recursos son de calidad, los procesos
tienen una mayor probabilidad de ser de calidad y los resultados para los pacientes y
poblaciones seran —probablemente— optimos; v, al revés, malos resultados indicarian
procesos madecuados y/o recursos inadecuados. La evaluacion de las relaciones entre
procesos y resultados puede realizarse en condiciones ideales (ensayo clinico aleatorio) o
en las condiciones reales de realizacion de los procesos. Para el primer caso se ha acufia-
do el término de andlisis de eficacia, mientras que para el segundo se utiliza el de andlisis
de efectividad. Desde la perspectiva que nos ocupa, el andlisis de resultados permite rea-
lizar comparaciones entre tecnologias y entre proveedores, presumiendo que resultados
diferentes se deberdn a diferencias en la efectividad (o calidad) de tales tecnologias o
proveedores.

La contestacion a este tipo de preguntas pasa por los disefios de investigacion. Del
disefio depende en bucna parte la validez interna de la evaluacion, sus posibilidades de
generalizacion y, probablemente, es ¢l aspecto fundamental de cualquier evaluacion. El
patron oro de la evaluacion de tecnologias es el ensayo clinico aleatorio. La asignacién
aleatoria de los pacientes garantiza que los que recibieron una tecnologia concreta no eran
diferentes a los que no recibieron este tratamiento, aspecto critico para que las diferencias
en resultados no se deban a diferencias en los pacientes.

Sin embargo, en evaluacion de proveedores (o de politicas, intervenciones
organizativas y otras) raramente se puede utilizar ei ECA, siendo lo usual recurrir a
disefios observacionales, fundamentalmente estudios de cohortes retrospectivos a partir

Tabla 2
Evaluacion de tecnologias y proveedores: disefios de investigacion

Tecnologias médicas Intervenciones Proveedores

Acreditacion Comparacion respecto a normas

Analisis de
productividad

Andalisis de productividad de
equipos, técnicas, formas
organizativas...

Perfiles de duracién de ia estan-
cia, de utilizacion, Analisis en-
volvente de datos.

Auditoria de calidad o
adecuacion

Estudios de seguimiento post-
acreditacion

Comparacion con estandares o |
juicios implicites; estudios
cualitativos; encuestas de
satisfaccidn

Evaluacién econdmica

Analisis coste-beneficio, analisis coste-efectividad, analisis coste-uti-
lidad, v andlisis de minimizacion de costes

Anglisis de eficacia-
efectividad

Ensayos clinicos aleatorios
Estudios observacionales—
Sobre todo cohorte prospectiva,
de casos histdricos y estudios
caso-control

€-Estudios observacionales
Sobre todo cohorte retrospectiva
{a partir de bases de datos)




de la revision de historias clinicas o de bases de datos administrativas, como el Conjunto
Minimo de Datos Basicos. En la Tabla 2 se muestran los principales disefios empleados
en cada tipo de evaluacién. En la Tabla 3 sc intenta describir qué técnicas son mas
utilizadas en funcion de si se trata de comparar teenologias o proveedores (la evaluacion
de intervenciones organizativas y politicas se asemeja mas a la de proveedores que a la
de tecnologias).

En ia Tabla 4 se muestran algunos ejemplos de este tipo de actividades. Cabe sefia-
lar ahora que los tipos de evaluacion tienen relaciones complejas entre si (por ¢jemplo, los
estdndares de comparacidn en la evaluacion de procesos pueden provenir de evaluaciones

de resultados).

Tabla 3

Evaluacion de tecnologias v proveedores.

Interés de los tipos de evaluacion

Tecnologias médicas  Intervenciones Proveedores de servicios
Acreditacion +++ >33 4+
Analisis de productividad ++ B .
Auditoria + = it
Evaluacidn econdmica +++ > e
Analisis de eficacia-efectividad  Eficacia ' > Efectividad
Tabla 4

Evaluacion de tecnologias y proveedores: efemplos

Tecnologias médicas

Proveedores de servicios

Acreditacion

Registro de medicamentos,
auforizacion equipos, ete.

Autorizacidn apertura centros
sanitarios, de unidades de
transplante, etc.

Analisis de
productividad

Tiempo de intervencion ¢on
gquipamientos diferentes

Perfiles de duracion estancia,
ajustada por GDR, efc.

Auditoria

Farmaco-vigilancia

Comisiones de mortalidad de
farmacia, sestones clinicas,
estudios de adecuacién de

estancias o procedimientos, etc.

Evaluacién econdniica

Farmacos, pruebas
diagnosticas, equipos

Comparaciones de coste por
Proceso

Analisis de eficacia-
efectividad

Ensayos clinicos de firmacos

Perfiles de mortalidad, complica-
ciones, reingresos, ete.




La importancia de la investigacion aplicada a los servicios sanitarios ha crecido con
los intentos de separacion de las funciones de financiacion, compra y provision de servi-
cios sanitarios. En estos esquemas, y grosso modo, los gobiernos tienen la mision  de
garantizar la accesibilidad a los servicios (financiacion, regulacidn) y fijar los objetivos de
salud, siendo las autoridades territoriales (u otros compradores segun sistemas) las que
reciben la financiacidén y se encargan de “comprar” a los diferentes proveedores los ser-
vicios necesarios para cubrir los objetivos de salud de la poblacion.

De los proveedores se espera que seleccionen tecnologias medicas de eficacia de-
mostrada (con ensayos clinicos que la avalen: Medicina Basada en la Evidencia), pero
también que las apliguen en las poblaciones adecuadas (estudios de adecuacion de tecno-
logias), con pericia técnica (audit de calidad), de forma eficiente (estudios de productivi-
dad) v sin crear inequidades. De una u otra forma, ¢l comprador se convierte en el res-
ponsable del uso de los recursos para conseguir los mayores niveles de salud en la pobla-
cidn que tenga asignada v 1os financiadores —responsables politicos— vienen obligados a
situar los incentivos adecuados y a monitorizar las condiciones de calidad, accesibilidad y
equidad. Elio hace que los distintos niveles de decision y gestidon tengan intereses mas
marcados por diferentes formulas de evaluacion (tabla 5).

Para que la compra de servicios sanitarios basada en la evidencia pueda tener
utilidad han de cumplirse algunos requisitos respecto al marco de sus actuaciones (esta-
blecimiento efectivo de la funcidon, responsabilidad de sus agentes), debe considerar la
adecuacion local de las intervenciones como la cuestion relevante rehuvendo el mimetismo
acritico v la moda, y tiene que avanzar en ¢l desarrollo v conocimiento del instrumental

Tabia 5
Evaluacion de tecnologias v proveedores: niveles de decision
Nivel Funciones basicas Agente fundamental Evaluacion de
mayor interés

MACROGESTION Regulacion, financia- Gobismos, Ministerio Acreditacién tecnolo-
GESTION cion, politicas de salud de Sanidad ¥ glas v proveedores
PUBLICA * (asignacion de recur- consejerias de Sanidad NN
s0s) y salud ptblica

MESOGESTION Compra de servicios, Unidades centrales de Jrp
GESTIONDE  asignacitn de recursos  los Servicios de Salud. | perfiles de actividad,
CENTROSY a nivel de area, gestion Gestores de centros resultados v costes

SERVICIOS de centros vy servicios sanitarios y de \1,,11

servicios clinicos

MICROGESTION Clinicos y e
GESTION Gestion clinica personal asistencial Auditorfa v analisis
CLINICA de eficacia




pertinente a este enfoque. Y esto incorporando los juicios de valor de la poblacion v, de
modo especial, las preferencias de los pacientes en aqueilas areas donde los resultados
estén mas vinculados a las utilidades personales, sin perder de vista el necesario soporte
cientifico de ias actuaciones y las consideraciones sobre equidad que impone un sistema
sanitario financiado piblicamente.

Por ello, de entre los elementos que configuran una agenda posible de investigacion
y accion para conseguir que las decisiones sobre compras de salud atnen la utilizacion de
la mejor evidencia disponible con la consecucion de las mayores ganancias en salud se
destacan los siguientes: 1) establecer la responsabilidad de los compradores, 2) desarro-
[lar Ia mvestigacion local sobre la efectividad de los servicios, 3) abordar las VPM de alto
coste y/o resultados inciertos, 4) desarrollar los perfiles de practica de los proveedores, 3)
analizar ia evidencia aplicable: lectura critica de publicaciones cientificas, 6) desarrollar ias
habilidades MBE entre los compradores, 7) atender a la equidad, 8) participacidn ciudada-
na en la incorporacidn de juicios de valor y preferencias de los usuarios, 9) valorar las
opciones sobre el nivel desde el que se produce la compra: centrada en la poblacién u
orientada a los pacientes, competencia interna o cooperacion,

Basar las decisiones de compra sanitaria en la mejor evidencia disponible sobre sus
practicas parece un programa deseable al que vale la pena dedicar esfucrzos. Ciertamen-
te existen limitaciones para su generalizacion, algunas intrinsecas y otras superables. Pese
a estas, y pese a los riesgos contemplados, las oportunidades asociadas a la vinculacién
de evidencia y cambio, son reales. Los compradores estan especialmente bien ubicados
para apoyar esta nueva tendencia, incorporando su instrumental y aportaciones, despla-
zando su objetivo de los pacientes individuales a las poblaciones, integrando las perspecti-
vas de los distintos actores implicados, y actuando como “palanca” para producir cambios
en la salud de las poblaciones.
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DEBATE

PREGUNTA 1:

JPuede que la variabilidad encontrada entre hospitales en %% de personas
operadas se deba a la concentracion de la demanda propia de su zona junto
a la demanda de pacientes de otras zonas?

RESPUESTA!

La gente operada de cataratas estd asignada por zonas de residencia a un determi-
nado hospital; no van de un hospital a otro segun se opere (cantidad=lista de espera
menor o calidad=fama sobre el éxito de ias intervenciones de determinado facuitati-




vo}, sino sobre un nimeso de poblacién asignada a un drea o a otra, en una se opera
& Un porcentaje mayor y en ofra a uno menor.

PREGUNTA 2:

;Existen suficientes estructuras e informacion para desarrollar este esquema,
que puede ser eficaz, para la compra de servicios?

RESPUESTA:

La compra se hace, hoy por hoy, en pocas ocasiones aungue se pucde considerar
que fa asignacion de recursos que se hace a nivel de centro v de los clinicos, sobre
los pacientes, son decisiones de compra.

PREGUNTA 3:

JLa autoridad tiene la posibilidad de comprar? ;No compra lu autoridad lo
que los clinicos le indican que compre?

RESPUESTA:

En Espafia no hay funcién de compra (se asigna un 2% mas de produccion a un 2%
méas de actividad). Lo que st se ve es la variabilidad y que para mejorar estos
problemas se puede utilizar informacién. Un directivo no tiene como funcion dismi-
nuir la estancia media sino mejorar la salud de su poblacion. Un gestor debe cono-
cer otros datos (complicaciones quirtirgicas, etc.) para optar por la intervencion que
mejore la salud (lograr el promedio de estancia optimo con las minimas complicacio-
nes...}.

PREGUNTA 4

Otras funciones diferentes a las de compra son también importantes (dismi-
nuir la estancia significa atender a mds personas). Otro interviniente apoya la
idea de éste: ;tienen los directivos, cargos medios..., el encargo implicito de
mejorar la eficiencia técnica y aumentar la productividad?

RESPUESTA:

Los directivos tienen que actuar como proveedores y como tales encargarse de
mejorar la eficiencia técnica; pero también tiene que actuar como compradores
procurando orientar su compra al aumento del nivel de saled de la poblacion.



PREGUNTA 5:

Se insiste en que para desarvollar esas funciones de compra se necesita por
ejemplo la informacion que tiene un hospital.

RESPUESTA:

Sin informacion adecuada, valida y oportuna no serd posible desarrollar esas funcio-
nes de compra.

PREGUNTA 6:

Se plantea el problema de las wrgencias como un caso especialmente compli-
cado a la hora de decidir intervenciones organizativas.

RESPUESTA:

De acuerdo. Cada gestor debe conocer su entorno y plantear en ¢i sus soluciones.

PREGUINTA 7

Dentro del tema de la mejora de la eficiencia técnica, a nivel de mesogestion
(jefes de servicio, seccidn elc.), no se exige mejorar la salud de la poblacion
sine mejorar la eficiencia técnica (ef. rapidez de la intervenciones etc.).

RESPUESTA:

Hay que aclarar que un hospital intermedio o concertado es un proveedor y ha de
centrarse en eficiencia téenica, mientras que los grandes hospitales no solo deben
centrarse en esto sino en elegir infervenciones, tecnologias v proveedores de servi-
cios optimos. En términos generales, en Espaifia, mas que comprar servicios debe-
riamos basar la gestion en la evidencia.

IV. TRABAJO DE CASOS

;Qué podemos sacar de la investigacion? Se cenira para trabajar en esta cuestion
en el ejemplo de los servicios de urgencias (no solo espafioles sino mundiales).

1. ¢Cual es el problema? Un aumento de los caso que acuden a urgencias.

2. ;Por qué es un problema? Por pérdida de continuidad en [a asistencia y trata-
nyiento; por detraceion de recursos para la atencién de paciente en situaciones
de riesgo vital; por sobrecarga para el hospital; por costo yva que en urgencias
se gastan mas medios, se hacen pruebas con aparataje nas costoso.




3. (Por qué se da el problema?

Segun la investigacion debido a que las demandas son en un alio percentaje
inadecuadas.

Surge el problema de la diferencia en el nlimero y tipo de pruebas que se
aplican a una misma sintomatologia en atencion primaria y en urgencias debido
a la medicima defensiva, que sobre todo se practica en el hospital (patologias
mas graves). Asi para un dolor de cabeza y fiebre en atencion primaria, de
entrada, se descarta la meningitis, en urgencias no lo hacen vy se solicita que se
le realice un frotis al paciente.

En resumen, s¢ acude mas a urgencias por:

Mayor acceso a tecnologia que en atencion primaria v que en los puntos
de atencion continuada.

Diferentes profesiones: En los puntos de atencién continuada y en aten-
cidn primaria encontramos medicos de familia, en urgencias encontra-
mos especialistas.

Interconsultas: En atencidn primaria se reatizan con especialistas de aten-
cién primaria y del hospital, en urgencias se realizan con especialistas del
hospital, nunca con atencion primaria {mds carta sobre especialistas del
hosprtal ),

Fendmeno social: Las demandas de ia poblacion cambian y asi esta ocu-
rriendo con la demanda de atencion sanitaria.

4. Soluciones investigadas

Mas programas de educacion sanitana a la poblacion: Resultados variados, no
parece ser una buena solucidn.

Mas intervenciones de mejora de la accesibiiidad:
a) Del medico de atencion primaria

b De los profesionakes de los puntos de atencids condinsada. Se utilizan
gstos nuevos servicios y los de urgencias en la misma proporcion.

Mas intervenciones barrera:
a) Para ir a urgencias se necesita que te envie el médico: disminuye el
numero de visitas.
b) Copago: (pagar por ser atendido en urgencias). Disminuye las visitas,
con algunas excepciones.
Funcionan sobre sintomas menores pero también sobre sintomas mas
graves en colectivos mas pobres. Pero no se miden efectos sccundarios.
Mas intervenciones organizativas:
a) Triaget+Rechazo: Disminuye el nimero de casos, pero hay que tener
cuidado con rechazar pacientes graves.
b) TriagetAtencion por medios de la atencion primaria: Disminuyen los
costos, misma seguridad (un paciente rechazado grave sera atendido y
derivado desde la atencidn primaria).




5. iQué hacer? Experimentar varios modelos para ver cuales funcionan mejor en
nuestro entorno.

V. INTERVENCIONES DE LOS ASISTENTES:

PREGUNTA I:

Mejorar los servicios de atencion a cronicos quizd reduzca el gran mumero de
cronicos que acuden a urgencias y son sometidos a pruebas innecesarias por-
gue en el hospital no conocen su historia médica.

RESPUESTA:

Los problemas cronicos que van a urgencias no son fodos demandas inadecuadas
(descompensaciones etc.). Las personas mayores y los ¢ronicos, contrariamente a
lo que se piensa, son {os que menos urgencias inadecuadas presentan, debido a que
se encuentran realmente mal de salud

PREGUNTA 2:

En Andalucia se esta intentando pasar las urgencias a primaria e incentivar
al médico de atencion primaria para atender a los cronicos.

RESPUESTA:

El problema es que los usuarios reciben por un lado la recomendacion de acudir en
primer lugar a la atencién primaria, pero en urgencias se le sigue asegurando una
exploracién mas en profundidad.

VI. CONCLUSION

Es importante saber qué es 1o que tenemos que comprar y decidir cdmo nos puede
ayudar la investigacion.
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ESTRATEGIAS DE GESTION EN
ORGANIZACIONES SANITARIAS

Cuando me propusieron dar la charla de clausura en este seminario, me parecié que
lo mas adecuado era exponer toda una linea de actuacion que hemos ido desarrollando en
el INSALUD a lo largo de toda esta legislatura. Todos los refos gue nos hemos planteado
tanto en el dia a dia, como con vistas al futuro, todas las directrices. Me gustaria exponer
el sentido de determinadas actitudes, de determinadas iniciativas, de determinadas decisio-
nes, de determinados procesos que hemos querido llevar a cabo a lo largo de estos afios y
ponerlas todas en relacidn con una linea argumental comun, que es la gue voy a tratar de
exponer a continuacion.

L. INTRODUCCION

La sanidad probablemente haya sido uno de los aspectos que mas ha modificado la
situacion del ciudadano, sobre todo en los paises de la Europa occidental.

Nadie pone en duda que la moderna medicina ha avanzado en los Ultimos afios de
una forma espectacular. Las enfermedades son mejor prevenidas, mejor diagnosticadas y
mejor tratadas. Y lo que es mds, probablemente en los proximos afios asistamos a progre-
sos terapéuticos de la mano de la clonacion o de la terapia génica que hoy apenas acaba-
mos de imaginar. No es exftrafio, por tanto, que la poblacion haya pasado a considerar
como perfectamente habitual lo que no hace muchos afios era excepcional o simplemente
una fantasta. La situacién queda perfectamente resumida en estas lineas publicadas hace
unos afios en periddico francés. “Le Nouvel Observateur”: “En la sociedad actual se
considera que la salud es un derecho, la enfermedad una injusticia, la muerte un escandalo™.

Y lo que quiere un ciudadano, en ¢l fondo, ¢s muy simple “Queremos que se nos cure,
una medicina eficaz, igualitaria y justa, escoger a nuestro médico, quererle y que nos quicra,
ser mas viejos, morir con buena salud”. Exigimos en suma, la cuadratura del circulo.

Coémo conseguir la cuadratura del circulo es caro, los costes de la asistencia sanita-
ria se disparan y van representando cada dia un porcentaje mavor del PIB, desde el
14,2% de los USA a valores entre 7 y 8 % de la mayoria de los paises de nuestro entorno,
entre ellos Espafia, si se contabiliza la aportacion plblica y privada. Aunque estas cifras
ponen de mantfiesto que nuestro pais ha alcanzado, en términos relativos, unos niveles de
esfuerzo econdmico similar al del resto de la Unién Europea, en términos absolutos se
trata de cifras atn bajas al traducirlas a $ per cépita, como consecuencia de ser nuestra
renta todavia de la parte baja de la Europa Occidental.

Para el afio 1999, el presupuesto del sector piiblico supera los 4 hillones de pesctas,
con algo mas de 1,5 billones gestionados por el INSALUD, Un dato a destacar, v que
desde [uego matiza mucho de cuanto vamos a decir, es ¢l considerable mayor peso del



sector publico en Espafia con relacion al privado, sobre todo si lo comparamos con los
naises de nuesiro entorno.

Con este dinero, y con su actual configuracion, ¢l Sistema Nacional de Salud tiene
sus luces v sus sombras: por una parte es capaz de incorporar con toda ccleridad la mas
alta tecnologia, mientras que la inevitable consecuencia de una cobertura universal conlle-
va la existencia de listas de espera como factor regulador de la demanda. Ello hace que ia
percepcion que tiene la poblacién de nuestro sistema sanitario sea un tanto maniquea al
tener que convivir realidades tan aparentemente paraddjicas como los tratamientos mas
sofisticados junto con escasas comodidades hoteleras y demoras importantes en el acceso
a las intervenciones gquirtirgicas o a las pruebas diagnosticas.

Lo que admite pocas dudas ¢s el hecho de que las demandas de la poblaciéon van a
seguir creciendo. En toda Europa Occidental, pero muy fundamentalmente en Espafia,
asistimos a una inversion progresiva de fa piramide de poblacion; es decir, cada vez menos
jovenes y mas gente mayor con mas necesidades asistenciales. Por otra parte, se sabe
que los gastos en asistencia sanitaria, tras [a etapa inicial de la vida, van aumentando de
forma lenta y progresiva hasta los 65 afios, a partir de los cuales comienza un crecimiento
exponencial que [ega hasta a multiplicarse por 4 a os 80 afios.

Y como Espafia, aunque haya entrado en el grupo de los paises desarrollados de la
Unién Europea, presenta todavia unos desequilibrios socioecondmicos importantes y estd
significativamente por debajo de los niveles de renta de los paises mas ricos, estamos
obligados a gestionar los recursos necesariamente limitados asignados a sanidad, so pena
de que el sistema entre en un peligro cierto de quiebra.

Segin el barémetro sanitario que se viene realizando desde el principio de la década
de los noventa, son mayoria los espafioles que se sienten satisfechos con el sistema sani-
tario, aunque consideran que es necesario introducir en ¢l alglin cambio (63% en ¢l 98 vs
44% en et 91}, Frente a ellos, un 35% considera que es necesario introducir reformas
fundamentales o bien rehacerio por completo (55% en 1991).

Lo cierto es gue el Sistema Nacional de Salud ha conscguide a lo largo de las
ultimas décadas logros muy notables con un amplio reconocimiento internacional como,
por ejemplo, nuestro sistema de trasplantes; v sobre todo, como en cualquier empresa que
se precie, su personal constituye uno de sus principales activos, precisamente por poseer
un alto grado de cualificacion, 1o que diferencia a 1a sanidad de otro tipo de empresas. En
esta situacion, en la que todo el mundo estd de acuerdo en que el personal juega un papel
clave, la desmoralizacion v la falta de motivacion de los profesionales sanitarios, especial-
mente de log médicos, es uno de los hechos mas preocupantes del panorama sanitario.
Este es un fendmeno en modo alguno privativo de nuestro pais, sino mds bien inherente a
la durcza de la profesidn y al desfase existente entre expectativas y realidades; pero de
hecho constituye un hecho cada vez mas generalizado v de consecuencias preocupantes,
dificiles de medir.

Como en cualquier problema complejo v desde luego multifactorial, las soluciones
no pueden ser simples. Habra que ver qué aspectos del sistema son susceptibles de ser



mejorados para que el sistema no sélo siga funcionando sino que lo haga de forma mas
eftciente. Una caracteristica fundamental del INSALUD desde su creacion es el de ser
un organismo fuertemente burocratizade v centralizado. Toda la fuerza y el poder de la
administracién central se ha venido materializando histéricamente en un control férreo de
las distintas instituciones hospitalarias, que ha dejado poco o ningtn campo al componente
“perifénico”™ del INSALUD.

II. LOS PROFESIONALES Y LA GESTION DE LOS RECURSOS

Por suerte o por desgracia las cosas hoy por hoy no van por estos derroteros. En
todos los foros donde se aborda seriamente el tema de la modernizacién del sistema sani-
tario, comenzando por la Comisidn Abril, se ponen sobre la mesa de forma reiterada
varias palabras clave que se repiten de manera sistematica:

Descentralizacion.
Autonomia de gestion.

Separacion entre compra y provision.

A estos conceptos se unen habitualmente otros sebre los que no existe tanto con-
senso, tales como la competencia regulada, el mercado interno, ete. Sobre Io que si hay un
consenso universal es sobre una frase dificilmente discutible, pero que como sucede con
tantas otras, de tanto repetirla puede acabar por perder su significado: “Los profesionales
santtarios tienen que implicarse en fa gestion de los recursos™.

Se define como gestion chinica la asuncidn de la gestion de los recurses dedicados a
la asistencia por parte de los profesionales sanitarios. Conseguir que este concepto deje de
ser un mero eslogan para convertirse en una realidad significaria, sin ninguna duda, que ¢l
meédico se coloque en posicidn de recuperar ¢l protagonismo perdido a lo largo de las dos
ultimas décadas; desde luego constituye la clave sobre la que tiene que pivotar
ineludiblemente cualquier reforma sanitaria. Avanzar en la gestion clinica probablemente
sea la Yinica estrategia razonable para romper ¢l tradicional divorcio entre gestores (médi-
cos 0 no) v profesionales asistenciales. Este didlogo de sordos es otro de los fugares
comunes cuando se habla de la reforma de la sanidad. Aqui, probablemente, cabria citar a
Mark Twain cuando decia “0igo a todo ¢l mundo hablar del mal tiempo que hace, pero no
veo que nadic haga nada por solucionarfo”.

Como en cualquier divorcio, nadie es responsable al 100% y el hecho es que las
tensiones enire ambos colectivos repercuten negativamente en ambos v en consecuencia
constituye una fuente importante de ineficiencia y de frustraciones,

El concepto de gestion clinica se basa en una afirmacion fundamental: “Una practi-
ca clinica efectiva provoca un uso efectivo de los recursos”. La trascendencia de esta
afirmacion es fundamental para la incorporacion de la gestion clinica como una forma
difercnte de hacer las cosas en los hospitales. La mvolucracion de médicos y personal de
enfermeria en ia gestion de un hospital es fundamental para un funcionamiento eficiente




del mismo. A su vez este concepto conecta con otro no menos relevante: “Los costes
disminuyen cuando los meédicos se implican en la calidad”.

Al Hegar a este punto creo que si algo ha debido quedar claro es que para conser-
var lo mucho v bueno que tenemos en nuestro sistema sanifario resulta absolutamente
imprescindible introducir cambios significativos en su funcionamiento que lo agilicen, lo
hagan mas eficiente y lo preparen para los futuros retos del Siglo XXI. Parafraseando a
Tomas di Lampedusa en [ Gatopardo: “Es preciso que algo cambie para que todo siga
igual”.

Las bases de este cambio por lo que al INSALUD se refiere, quedaron ya perfec-
tamente explicitadas por lo que a directrices generales se refiere en el Plan estratégico,
hecho piblico a principios de 1998. Alli se especificaban como aspectos basicos de la
reforma los siguientes puntos:

Creaci6n de un mercado de competencia regulada.

Dotacién de autonomia a través de la personalidad juridica a los centros
sanitarios.

Orientacion de los servicios hacia los ciudadanos.
Incentivacion, motivacion y participacion de los profesionales en fa gestion.

Mezoranmiento continuo de calidad.

La dotacion de autonomia de gestion a los centros del INSALUD de nueva crea-
cion fue una de las primeras decisiones del actual equipo de gestion al inducir la promulgacion
del Real Decreto-Ley 10/96 sobre habilitacion de nuevas formas de gestion. Sobre la base
de este Real Decreto, el INSALUD puso en marcha las fundaciones de titularidad publica
para la gestidn de los hospitales de Manacor y Alcorcon. Este decreto fue refrendado con
el apoyo de Ia totalidad de los grupos parlamentarios salvo U, por la LEY 15/97, que en
suma establece en su articulo Unico que “la gestion v administracién de los centros, servi-
cios o establecimientos sanitarios de proteccion de la salud o de atencién sanitaria o
sociosanitaria podra llevarse a cabo directa ¢ indirectamente a través de la constitucion de
cualesquiera entidades de naturaleza o titularidad piblica admitidas en derecho”.

Bicn es cierto que la autonomia de gestion a traves de la dotacion de personalidad
Juridica propia tiene amplios precedentes en centros o entidades sanitarias de nueva crea-
¢16m, tanto en CCAA con [a sanidad transferida, de todos los signos peliticos, como incluso
en aquellos centros dependientes de las consejerias de salud de comunidades no transferi-
das. Salvo en el caso de GESMA, se trata en todos los casos de entidades de nueva
creacion.

Dejando aparte consideraciones y discursos hechos desde un plano estrictamente
politica, lo cierto es que todos los partidos con responsabilidades de gestion han adoptado
en sus ambitos respectivos una o varias de las férmulas contempladas en la Ley 15/97.
Aunque Iuego entraremos en las caracteristicas diferenciales de cada una, por lo gue se
refiere a las fundaciones del INSALUD, tienen como caracteristica importante en rela-
cion con el personal, que éste tiene un caracter de laboral y que la parte variable de sus




retribuciones en relacion con su rendimiento alcanza ya unas cuantias importantes tanto en
términos absolutos como relativos,

Todavia es pronto para una valoracién cientificamente comprobado de la eficacia
de estas fundaciones con relacion al modelo tradicional. En todo caso, los resultados obte-
nidos hasta ahora, tanto desde ¢l punto de vista asistencial como de gestion, son bastante
satisfactorios. Como no podia ser menos, esta vision de eficiencia es contestada desde
instancias politicas y sindicales opuestas a esta filosofia con argumentos que, curiosamen-
te, de hecho acaban apoyando la superioridad de este modelo sobre ¢l tradicional, al me-
nos en cuanto a rendimiento laboral se refiere.

Sin embargo, 1o que nadie habia intentado hasta ahora es la transformacion hacia la
autonomia de gestion, con la consiguiente dotacion de personalidad juridica propia, del
nticleo duro del sistema: los hospitales ya funcionantes con el modelo tradicional y las
gerencias de atencién primaria. Este problema es sin duda el mayor reto con el que se
tiene que enfrentar cualquiera que se plantee seriamente la reforma del sistema (cosa que
hasta ahora nadie habia hecho). Como es obvio, no hay soluciones magicas para solventar
este tema, pero la estrategia adoptada tiene maés que ver con la prudencia reflejada, por
una evolucion progresiva, que a unos cambios bruscos de consecuencias impredecibles.

II. EL CAMINO HACIA LA MODERNIZACION

Hay que decir claramente que el cambio, que se espera culmine en los proximos
afios, en modo alguno empieza ahora sino que es el resuitade de una estrategia multifactorial
que el INSALUD lleva a cabo desde el comienzo de la legislatura a través de una serie de
acciones que ahora analizaremos, pero todas ellas con un mismo hilo conductor: la renova-
cion del sistema sapitario, siempre a través de una imprescindible colaboracién con los
profesionales. En este proceso de modernizacién imparable, por el que de una u ofra
forma van a fener que pasar todos los servicios de salud occidentales, bay una serie de
conceptos ineludiblemente ligados a una préctica clinica adecuada que poco a poco se van
introduciendo en los hospitales, y que han sido la base de toda una serie de acciones
iniciadas por el INSALUD a lo largo de esta legislatura:

Medicina basada en la evidencia.

Variabilidad de {a practica clinica.

Mejora continua de la calidad.

Protocolizacion.

Guias clinicas.

Muchos de estos conceptos resultaban totalmente ajenos a ia mayoria de los profe-

sionales que, en el mejor de los casos, los miraban con indiferencia, cuando no con una
manifiesta hostilidad. No es que pueda decirse que la situacién haya cambiado diametral-

mente, pero si es cierto que hoy se admiten como normales en los hospitales algunas
consideraciones gue hace unos afios habrian resultado insolitas.




Por empezar por alguna parte, el INSALUD desarrolld un esfuerzo muy considera-
ble por mejorar la recogida y procesamiento de la informacion, o cual a su vez permitid
acumular una gran cantidad de datos acerca de la variabilidad de la practica clinica, en
multitud de procedimientos diagnésticos y terapéuticos. Estos datos son la base ineludible
de deteccion y bisqueda de sofuciones para un buen nimero de ineficiencias del sistema,
en ocasiones causadas por incentivos perversos, que es preciso corregir por multipies

razonces.

El mecanismo de accion elegido fue la creacién de grupos de trabajo con un gran
numero de sociedades cientificas, en los que formaron y forman parte un gran simero de
profesionales de dentro y fuera del INSALUD. Estos protocolos, tanto referidos a indica-
ciones quirirgicas o de procedimientos diagnosticos como a derfvacion de procesos entre
primaria y especializada, no fueron impuestos de una forma rigida sino adaptada a cada
hospital o area de salud. Tras la etapa de disefio (1996/97), vino la fase de implantacion
(1998) v nos encontramos en la de evaluacion del grado de cumplimiento.

El ejemplo mas brillante de actuacién coordinada, con criterios consensuados, per-
fectamente explicitados y sobre la base de protocolos de entrada en lista es la Guia de
Gestion de la Lista de Espera Quirtrgica, que ha sido la base de un documento adoptado
por el Consejo de Europa. Creo que no hay que insistir que las reducciones en las demo-
ras quirdrgicas conseguidas en esta legislatura han sido historicas, al haberse pasado de
una demora media de 210 dias a tan solo 60 (de 7 a 2 meses) y conselidar una demora
méaxima de 6 meses frente a los mas de 1, 2 v hasta 3 afios que registraban mas de 25.000
enfermos al inicio de la legislatura. Estos datos han sido incluso reconocidas
intemacionalmente.

Una figura crucial en todo el proceso de implantacién de objetivos y, en general, de
los procedimientos de mejora del sistema es el coordinador de calidad. Desde el comienzo
de la legislatura se procedit a la generalizacién de esta figura cayo perfil, funciones y
remuneracion quedaron regulados por circular de 10-4-97. Aunque la correcta formacion
de estos profesionales en numero suficiente ha llevado mucho tiempo, lo cierto es que en
aquetlos hospitales donde han encontrado la persona adecuada, su papel ha sido funda-
mental en catalizar todo este proceso y en implantar en nuestros centros una cultura de
mejora continua de calidad, imprescindible para la introduccion de cualquier innovacion
trascendental.

IV. INCENTIVACION DE LOS PROFESIONALES

Algo en lo que todo el mundo parece estar de acuerdo es la falta de vertebracion de
los hospitales vy la escasa vinculacion de los profesionales con sus 6rganos de representa-
¢cién y participacion. Aunque la reconsideracién del RD 521/87 es un lugar comun en
todas las discusiones sobre el tema, lo cierto es que todas las acciones emprendidas a lo
fargo de la actual legislatura han ido encaminadas a la potenciacion de las estructuras ya
existentes. En el caso de los médicos la comision mixta, a través de la cual pasan ya
decisiones trascendentales para la vida del hospital tales como el nombramiento del direc-
tor médico y ia valoracion de todo ¢l sistema de incentivos.



Un proceso muy importante desarrollado a lo largo de estos 3 diltimos afios ha sido
el establecimiento, por primera vez, en el INSALUD de un sistema de productividad va-
riable con cardcter estable, pactado con los sindicatos v en el que durante wna primera
fase se incluyeron, a partes iguales, parametros de actividad y de calidad. Posteriormente
se introdujeron toda una serie de objetivos de uso racional de recursos, que en no pocos
casos y para bastantes servicios han significado sus primeros contactos con la gestion
clinica. En los (dtimos 3 afios se han dedicado alrededor de 15.000 mullones para la totali-
dad del personal, en un proceso que sin duda ha costado instaurar, pero que representa
una evolucién muy positiva y, desde luego irreversible, por lo que se refiere a la participa-
c16n de los profesionales.

V. MEJORAS DE CALIDAD Y LOS SISTEMAS DE INFORMACION

La apuesta por la implantacion de programas de mejora de calidad ha supuesto
igualmente la introduceion de una serie de conceptos fundamentales, tales como la cultura
de la autoevaluacion en las actividades llevadas a cabo por los servicios. De igual manera,
el hecho de que parte de 1a financiacidn de los hospitales vaya ligada al cumplimiento de
estos objetivos de calidad pone de manifiesto la fuerza con que la institucién ha optado por
estc tema.

Cualquier proceso de implantacién generalizada de nuevas formas de gestion pasa
mneludiblemente por una mejora en los sistemas de informacion, que a su vez supone una
serie de inversiones téenicas ¥ humanas muy importanies dado que se partia de una situa-
cion francamente deficiente. Las inversiones en informatica se han muitiplicado por 6 en
tan solo dos afos, pasando de 1.458 millones en 1996 a 9.500 en 1998 v 10.140 en 1999,
En consonancia, se ha producido un gran esfuerzo en la codificacidn de los informes de
alta cuyo grado de cumplimentacion, que va fue del 91,27%, paso al 96,42% en 1998. A
su vez en ¢f ultimo afio se ha pasado de 2,98 a 3,34 diagndsticos secundarios por informe
y de 1,62 a 1,87 procedimientos registrados.

Esta mejorfa generalizada de los sistemas de informacidn hospitalaria han permitido
profundizar en los sistemas de contabilidad analitica y en el calculo del coste por proceso.
Ello a su vez ha significado un vuelco radical en el mecanismo de financiacion de los
hospitales, cada vez menos dependiente del “historico™ y mas de lo que realmente hacen,
teniendo en cuenta su complejidad v el tipo de hospital. La contabilidad analitica es la base
necesaria para profundizar ¢n la linea de descentralizacion y por tanto de autogestion de
las distintas unidades. '

Un paso mds en la participacion de los profesionales en la gestion clinica es el
disefio e implantacion de las guias de actuacidn clinica y sobre todo de las vias clinicas
que, aunque parecidas, ne son conceptos equivalentes. Su diferencia con los protocolos es
que mientras estos nacen fundamentalmente de un consenso entre profesionales basado
sobre todo en su experiencia, las guias de actuacion y las vias clinicas deben asentar sobre
la practica de la medicina basada en la evidencia.




Las vias clinicas son planes asistenciales que se aplican a enfermos con determina-
das patologias. En cllas se definen la secuencia, duracidn y responsabilidad optimas de las
actividades de los profesionales sanitarios. Dan una perspectiva interdisciplinar v de con-
tinuidad e integracion de los cuidados entre niveles. Constituyen una herramienta de ges-
tion adecuada para la disminucién de la variabilidad de la practica clinica.

Las ventajas de la utilizacion de las vias clinicas son claras: reducen la varabilidad
de la practica clinica, evitan ineficiencias, identifican la responsabilidad de cada profesio-
nal, permiten la programacion cuidadosa del ingreso y facilitan una mejor informacion del
paciente y sus familiares; en su evaluacion es preciso utilizar no solamente los indicadores
de cumplimentacion de la via sino también la satisfaccion de los enfermos, los resultados
clinicos vy los costes. Ef hecho de que las vias clinicas centren la orientacién de la organi-
zacion alrededor del enfermo con determinados procesos hace que constituya una pieza
clave de los Nlamados instititos o areas clinicas funcionales. Se trata de agrupaciones de
servicios clinicos disefiados para proporcionar una atencion integral al paciente segin su
proceso. Constituyen una pieza clave en la orientacion de los centros a las necesidades del
paciente, y a la vez en la motivacion y participacion de los profesionales en la gestion.
Ademas contribuyen a la flexibilizacion vy al aplanamiento del organigrama hospitalario.

A lo largo de 1998 se autorizo la creacion de 6 de estas dreas funcionales, que en
el momento actual se encuentran en la fase de evaluacién de sus 6 primeros meses de
funcionamiento. Para 1999 se ha aprobado el marco de referencia de estos institutos en el
que se definen las condiciones que deben cumplir para su aprobacidn, desde ia presenta-
cidn de la propuesta con el consiguiente “estudio de factibilidad”, la fase de homologacion,
la definicion de estructura, drganos directivos y normas de funcionamiento.

El director del drea clinica y el gerente del hospital firman con los servicios centra-
les del INSALUD el correspondiente contrato de gestidn en el que se estipula:

Cartera de servicios.

Objetivos del drea clinica.
Volumen de actividad asistencial.
Nivel de calidad.

Financiacion,

Es muy importante el hecho de que en caso de que la cuenta de resultados sea
positiva, se producira una incentivacion de los profesionales segtin los acuerdos a los que
se haya llegado en el contrato de gestidn. Las areas clinicas constituyen por tanto una
formula organizativa intermedia entre el servicio clinico v 1as organizaciones con autono-
mia de gestidon; se enmarcan en el ambito de un hospital, estructuradas en base a los
procesos clinicos, con participacién, implicacion, cesion de riesgo v cumplimentacion de
sistemas de informacion como elemento de evaluacion de coste-efectividad y calidad.

La intreduccién progresiva de estas areas clinicas funcionales constituye un paso
estratégico fundamental en un objetivo muy claro: la profundizacion, a todos los niveles, en




la autonomia de gestion y en la participacion de los profesionales en la misma. Un enfoque
nuevo con respecto a fas formas de gestion tradicionales que entendemos debe jugar un
papel de catalizador de todo el proceso.

VI. EXTENSION DE LA AUTONOMIA DE GESTION

Es evidente que si lo que se quiere no es aplicar un mero maquillaje al sistema o
hacer simplemente un ¢jercicio de radicalismo selectivo dotando tan sélo de una cierta
autonomia de gestion a partes muy coneretas de fos hospitales, es necesario marcarse una
linea clara y bien definida que sca capaz de llevar o al menos de ofrecer esta filosofia a
los lugares mas reconditos del sistema, incluida la atencién primaria.

Con este objetivo se crea una nueva figura: Las Fundaciones Publicas Sanitarias,
destinadas a llenar el vacio existente entre las formas puntuales ¢ incipientes de autono-
mia a las que nos hemos referido y las fundaciones creadas al amparo de la Ley 15/97.
Las ventajas para los centros sanitarios que decidan avanzar por esta via se pueden
resumir en:

Titularidad juridica propia.

Patrimonio propio, con la posibilidad de repercutir en el centro las
mejoras de gestién.

Gestion de tesoreria propia.
Pago directo a proveedores, con las ventajas inherentes a esta posibilidad.

Flexibilidad presupuestaria al posibilitar la movilidad entre partidas.

Naturalmente existia la posibilidad, cuando menos tedrica, de que los hospitales tra-
dictonales adquiriesen personalidad juridica propia mediante la conversién en fundaciones
del tipo Manacor o Alcorcon, to que implicaria una laboralizacion voluntaria de la plantilla
a todas luces improbable. De ahi la necesidad de crear una nueva figura legal capaz de
armonizar ¢l caracter estatutario de los trabajadores con la personalizacion juridica de los
centros, algo inexistente hasta ahora en la administracion central.

La ley 15/97 sobre Habilitacion de Nuevas Formas de Gestién en el SNS quedé
seriamente condicionada, por Io que al INSALUD se refiere, por la Ley 6/97 sobre Orga-
nizacion y Funcionamiento de Ja Administracion General del Estado (LOFAGE), que de
hecho limita la existencia de Organismos Publicos dependientes de la administracién cen-
tral (no de las CCAA) a los Organismos Autonomos (como el propio Insalud) y Entidades
Publicas Empresariales. Sin embargo éstas tan solo admiten personal laboral v han de
crearse por ley.

Por ello fue necesario crear una figura juridica “ad hoc™: las Fundaciones Publicas
Senitarias, muy parecidas a las Entidades Pdblicas Empresariales, pero que a diferencia
de éstas permiten que el personal contintie siendo estatutario y pueden ser creadas por
acuerdo del consejo de ministros.




Las Fundaciones Pidblicas Sanitarias son organismos publicos adscritos al INSALUD,
con personalidad juridica propia. Su personal es basicamente estatutario, aungue también
puede admitir funcionarios o laborales. Para su creacion necesitan del acuerdo del Conse-
jo de Ministros. Podrdn disponer de su propio patrimonio, al margen de los bienes adscritos
de la Tesoreria General de la Seguridad Social v tendrdn un régimen presupuestario, eco-
némice financiero, de contabilidad v control similar al que marca la Ley General Presu-
puestaria para las Entidades Publicas Empresariales.

De esta forma, las distintas entidades que hoy dia se pueden constituir al amparo de
la Ley 15/97 y su modificacion mediante el articulo 111 de la Ley 50/98 son las siguientes:

Fundaciones.
Consorcios.
Sociedades Estatales.

Fundaciones Piblicas Sanitarias (FPS),

Como se ve, tan s6lo las FPS admiten personal estatutario (ocasionalmente también
los consorcios) y serfan las formulas a aplicar para la conversion de los hospitales tradicio-
nales y gerencias de primaria. Las Fundaciones serian las elegidas para todos los centros
de nueva creacion. Las Sociedades Estatales se adaptan mejor a las instituciones de ta-
mafio medio, como los “0617, v para los Consorcios se precisa, por definicion, ia concu-
rrencia de dos o mas administraciones, por lo que pueden ser adecuados para determina-
dos hospitales.

Fl concepto general en el que se basan las fundaciones publicas sanitarias estd, por
tanto, bastante claro: se trata de profundizar en el concepto de autonomia de gestion de los
centros tradicionales entre otros motivos, para que ello permita a los profesionales una
mayor implicacion en el sistema, una verdadera participacion en la gestion de los recursos
necesarios para prestar la asistencia sanitaria. Esta filosofia conecta, en principio, con lo
que tanto médicos como gestores han venido proclamando a lo largo de muchos afios al
solicitar mas autonomia, mas participacion y mas responsabilidad. Por otro lado, el hecho
de que sc mantenga ¢l caracter estatutario del personal hace dificil en principio mantener
una oposicion frontal al proyecto.

Sin embargo, ¢l hecho de que estemos asistiendo al inicio del proceso de implanta-
cién de unas entidades reguladas por ley, pero ain no desarrolladas por el Real Decreto
correspondiente, deja abiertas toda una serie de expectativas de gran importancia suscep-
tibles de ser definidas en intimo contacto con todos los agentes interesados.

De entrada hay una serie de aspectos sin duda positivos de las FPS, pero que en
principio no afectan a los profesionales mas que de una forma indirecta. La desaparicion
de la fiscalizacién previa y el establecimiento de todos los controles presupuestarios que
establece la Ley General Presupuestaria para las Entidades Pablicas Empresariales per-
mite una mayor agilidad en los tramites administrativos; esto deberia traducirse en una
mayor rapidez en los pagos y por tanto unas mejores condiciones de compra, al tiempo
que abre la puerta a que los cobros a terceros, come consecuencia de asistencia prestada




a no beneficiarios, (p.ej.: extranjeros o accidentes de tréfico) o cualquier ofro tipo de
mgresos atipicos repercutan de una forma real en el presupuesto del centro.

Hay una serie de ventajas operativas de estas entidades que si son desarrolladas
adecuadamente pueden influir muy positivamente en la dindmica hospitalaria, v que ya si
afectan muy directamente a las condiciones en que los profesionales sanitarios desarrollan
su iabor;

Mayores cuotas de autonomia de gestion.

Patrimonio y tesorerfa propios. Mayor capacidad operativa,

Movilidad entre partidas presupuestarias.

Transmision a servicios y unidades de las nuevas competencias: gestion clinica.
Incentivacion adecuada.

Composicién de los drganos de gobierno vy participacion.

Serie de mejoras muy significativas en relacion con el RD 521/87.

¢Qué hospitales tradicionales podrian acceder a esta nueva forma de gestidén y
como se levaria a cabo esta transformacion? Ya en el Plan Estratégico del Insalud se
establece la necesidad de un proceso de homologacion, que tiene que pasar por la realizacion
previa del Plan Estratégico del hospital, asi como el acuerdo favorable de la Comision de
Direccion y de los drganos de representacion y participacion, que acrediten la existencia
de un consenso interno “suficiente™. Asi mismo, el proceso de homologacién tiene que
acreditar la existencia de sistemas de informacion y otras herramientas de gestion adecuadas
que garanticen la mejora de la calidad del servicio y la gestién adecuada de los centros.

Aunque la figura de las FPS ha sido disefiada fundamentalmente pensando en los
hospitales, la figura es perfectamente aplicable a las gerencias de atencion primatia, con la
posibilidad de gestionar de forma auténoma el gasto farmacéutico, lo que sin duda plantea-
ria alternativas a uno de los mayores problemas presupuestarios del sistema sanitario.

VII. CONCLUSIONES:
ASPECTOS A CAMBIARY ASPECTOS A CONSERVAR

¢Son ¢stos los cambios que necesita el SNS? Lo que si parece claro es que el
sistema actual, que tan buenos servicios ha prestado a la Sanidad Espafiola no puede
mantenerse inalterado, con todos los problemas que hemos ido exponiendo a fo largo de
esta conferencia, so pena de deteriorarse hasta niveles dificilmente reparables. Decia
Thomas Kuhn “El progreso intelectual y cientifico consiste en la sustitucién de un para-
digma que ha resultado incapaz de explicar hechos nuevos por otro que los explica de
forma mas satisfactoria”. No se (rata de decir que lo que hay ahora es y ha sido malo
porque no es verdad. Estamos diciendo que el modelo actual Tleva ya muchos afios
dando signos de agotamiento y es preciso modificarlo precisamente para salvaguardar lo
esencial del sistemna.




De ahi que las criticas lanzadas al proyecto, que en general han caide en el simple
eslogan de la “privatizacion” o del “desmantelamiento del sistema” resultan intelectual-
mente preocupantes, no ya por la pobreza de argumentacion, sino por ¢l hecho de condi-
cionar la bondad o maldad de un proyecto de gestion sanitaria a la copnunidad autonoma
donde se aplique o al partido politico que lo proponga en cada momento.

Probablemente en lugar de perderse en discusiones sin excesivo sentide, se deberia
ahondar en un consenso general sobre una serie de aspectos irrenunciables y que, a fin de
cuentas, su permanencia y su correcto ejercicio por parte de la autoridad sanitaria y los
servicios de salud correspondientes son los que van a garantizar la conservacion de los
valores fundamentales que han hecho de nuestro sistema de salud uno de las principales
activos de la sociedad espafiola. Se trata de garantizar por encima de todo:

Elaseguramiento universal.
La financiacion ptiblica.
Laplanificacion sanitaria.

La definicién de ia cartera de servicios de cada centro.

En el Real Decreto sobre nuevas formas de gestion se contemplan, de forma
pormenorizada, todos estos aspectos basicos de sometimiento de las entidades de nueva
regulacidn a todos estos criterios emanados de la autoridad sanitaria, como garantia inelu-
dible del mantenimiento del sistema plblico. Lo cierto es que la introduccién progresiva cn
el sisterna de todos los cambios que hemos ido comentando, tiene que ir provocando una
reaccion en cadena que evolucione hacia una relacion totalmente distinta entre los servi-
cios de salud, convertidos en compradores de servicios y los hospitales, tanto propios
como concertados, constituidos en proveedores de dichos servicios, compitiendo dentro de
un mercado de competencia regulada del que el principal beneficiario debe ser el ciudada-
no, que podra ejercer de una forma real la posibilidad de eleccion del centro que le ofrezca
garantias de mayor calidad.

La empresa no es facil y desde fuego va a necesitar una amplisima reconversion de
todas las estructuras sanitarias, tanto centrales como periféricas. Por poner un ejemplo,
los actuales contratos de gestion, que transfieren a los centros tan solo una responsabilidad
en gran manera virtual, tendran que ser sustituidos por verdaderos contratos, estructurados
en virtud de la complejidad de la patologia tratadz, y con todas las clausulas necesarias
para evitar incentivos perversos. Sin embargo, estamos convencidos de que éste es el
tnico camino posible, que por él tenemos que avanzar y que, ademds, los primeros que lo
emprendan se van a ver probablemente beneficiados de una posicion de partida sensible-
mente mas sdlida que los que se apunten despuds.

En definitiva, es mucha la responsabilidad que tenemos todos los que trabajamos en la
sanidad publica para consolidar lo que tenemos y sentar las bases para que en el futuro no
solo se mantenga sino que sea capaz de afrontar todos los nuevos retos. Siempre dirigidos
hacia el paciente, eje central de la sanidad y razén Unica Gltima de todos estos pasos.
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LOS RETOS DIRECTIVOS ANTE
LA GESTION DE LA EFECTIVIDAD

DESARROLLO

JUEVES, 11 DE NOVIEMBRE

09°00 Entrega de documentacion

09°30 Inauguracion: Hlma. Sra. D* CARMEN MARTINEZ AGUAYO

Directora Gerente del Servicio Andaluz de Salud (SAS).
Junta de Andalucia.

10’00 Conferencia Inaugural: Medicina Basada en la Evidencia:
Paosibilidades y limitaciones

Ponente:

Moderador:

11°00 Café

11730 Conferencia:

Ponente:

Moderador:

VICENTE ORTUN RUBIO
Profesor de Economia.
Universitat Pompeu | Fabra. Barcelona.

FrErNaNDO SiLio ViLLaMiL
Coordinador de Asesoria de la Escuela Andaluza de Salud Pablica.

Directivos y Gestidn de la Evidencia Clinica

Branarp Crume
Director of Public Health. Leicestershire Health.
Leicester, Reino Unido.

EstEBAN DE MANULEL KEENOY
Director Académico de la Escuela Andaiuza de Salud Priblica.

1400 Comida. Cafeteria EASP




TALLERES SIMULTANEOS

1530 Taller 1: Uso apropiado de Procedimientos Médicos

15,30

15,30

17°00

17730

Ponente:

Moderador:

ParLO LAZARO ¥ DE MERCADO
Director de fa Unidad de Investigacién en Servicios de Salud.
Instituto Carlos I Madnd.

Joan Carces Marcr CERDA
Coordinador de Investigacion de la EASP.

Taller 2: La Gestion del Conocimiento

Ponente:

Moederador:

Raragr Bravo ToOLEDO
Responsable del Area de Informatica.
Area 10 de Afencion Primaria. INSALUD. Madrid.

Jost Francisco Garcia GUTIERREZ
Profesor del Area de Gestion de Servicios y Politicas
de Salud de la EASP.

Taller 3: ;En qué medida puede mejorar la efectividad un instituto
cardiovascular?

Ponentes:

Moderadora:

Café

CarLos Macaya Mi1GusL
Director del Instituto Cardiovascular, Madrid.

Mariam Bas ViLianopos
Directora de Gestion. Instituto Cardiovascular, Madrid.

GuanaLure CarMONA LOPEZ
Profesora del Area de Gestién de Servicios y Politicas de
Salud de la EASP.

Conferencia-Debate: Caracteristicas diferenciales de la Gestidn de
Organizaciones Profesionales Descentralizadas

Ponente:

Moderador:

ANTONIO CALDERON FORNS
Socio de Recursos Humanos. Price-Waterhause-Coopers. Madrid.

Josk JESUS MaRTIN MARTIN
Profesor del Area de Gestion de Servicios y Politicas de
Salud de la EASP.




VIERNES, 12 DE NOVIEMBRE

TALLERES SIMULTANEQS

9’30 Taller t: Gestion clinica y mejora de la efectividad

Ponente:

Moderador:

Javier Garcia ALRGRIA
Director de Area de Medicina. Hospita! Costa del Sol.
Marbella. Malaga.

Fuan Jos# Perez LAzaro
Profesor del Area de Gestién de Servicios v Politicas
de Salud de la EASP.

930  Taller 2: Un modelo de atencién de interniveles a partir del consenso y la
evidencia cientifica

Ponentes:

Moderador:

Lius Nuararr BErBEL
Drrector General. GRUP SAGESSA. Reus. Tarragona.

Joan Migusr. CarBoNELL RIERA
Director de Atencién de Agudos. GRUP SAGESSA.
Reus. Tarragona.

Jost MARTINEZ O1LMOS
Profesor del Area de Gestién de Servicios y Politicas
de Salud de la EASP

9.30:  Taller 3: Compras de Servicios Basada en la Evidencia

Ponente:

Moderadora:

11’30 Café

Sarvapor Peird MOREND
Fundacitn Instituto de Investigacion en Servicios de Salud.
Valencia.

M?* pEL Puirro LOPEZ DEL AMO
Profesora del Area de Gestion de Servicios y Politicas
de Salud de la EASP




12’00 Conferencia de Clausura: Estrategias de Gestion en Organizaciones
Sanitarias

Ponente: Itmo. Sr. D. RaraEL MaTESANZ ACEDOS
Director General de Atencion Primaria v Atencion Especializada
del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD).

Moderador: Frawcisco Javier CaTaLA VILLANUEVA
Director de la Escuela Andaluza de Salud Publica.

13’30 Clausura y entrega del VI Premio MSD.




COORDINACION

Joagquim Camprubi Garcia
Fernando Sili6 Villamil
Olga Solas Gaspar

MIEMBROS DEL JURADO
VI PREMIO MERCK

Miguel Angel Asenjo Sebastian
Juan Manuel Cabasés Hita
Esteban de Manuel Keenoy
José Luis de Sancho Martin
Francisco Javier Dodero de Solano
Olga Solas Gaspar
Julio Villalobos Hidaigo

SECRETARIA

Consuelo Garcia Martin
German Morales Escobar
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Listado de asistentes







Sr. D. Ignacio Acosta Crespo

Director Médico

Hospital Xeral de Vigo
Pizarro, 22

36204 Vigo (Pontevedra)

Sr. D. Mariano Aguayo Canela
Director Médico

Hospital Juan Ramon Jiménez
Ronda Norte, s/n

21005 Huelva (Huelva)

Sr. D. Luis Alegre Latorre

Director Médico

Heospital Universitario Son Dureta

Andrea Doria, 35

07014 Palma de Mallorca (Islas Baleares)

Sr. D. Manuel Alen Fidalgo

Director Gerente

Complejo Hospitalario Juan Ramédn Hménez
Ronda Norte, s/n

21005 Huelva (Huelva)

Sr. D. Amalio Alonso Diaz
Director Asistencia Sanitaria
SESPAS

Ctra. Rubin, s/n

33011 Gviedo (Asturias)

Sr. D, Aquilino Alonso Miranda
Director de Distrito

Distrito Sanitario Granada S.A.S.
C/ Dr. Azpitarte

18071 Granada

Sr. D. Miguel Alvarez Nevado
Director Médico

Hospital Infanta Elena

Ctra. Sevilla-Huelva s/n
21007 Huelva




Sr. D. Custodio Anton Torrefio

Subdirector Gerente

Ciutat Sanitaria [ Universitaria de Bellvitge
C/ Feixa Llarga, s/n
08907 I'Hospitalet de Llobregat (Barcelona)

Sr. D. Isidoro Arjona Rueda
Hospital Juan Ramén Jiménez
Ronda Norte, s/n

21005 Huelva (Huelva)

Sr. D. Juan Andres Arroyo Cueto
Jefe de Blogue de Servicios Centrales
Hospital Civil

Plaza del Hospital Civil, s/n

29071 Malaga

Sra. D* Rosa Bermejo Pareja

Subdirectora Provincial Atencidn Especializada
INSALUD

Sagasto, 6

28004 Madrid

Sr. D. Mariano Blasco Valle

Dircctor MEdico

Gerencia de Atencién Primaria INSALUD Areas 2 y §
Condes de Aragon, 11

50009 Zaragoza

Sr. D. Joaquin Camprubi Garcia
Merck, Sharp & Dohme en Espafia
Josefa Valcércel, 38

28027 Madrid

Umea. Sr. D. Francisco Cano Bueso
Delegado Provincial

Delegacion Provincial de Salud

Av. del Sur, 11

18071 Granada



Sr. D, Francisco Carceles Guardia

Director Médico
Hospital Son Durcta
Andrea Doria, 35

07014 Palma de Mallorca (Islas Baleakes)

Sr. D. Joaguin Carmona Diaz-Velarde
Director Gerente

Hospital U. Virgen Macarena

Av. Dr. Fedriani, 3

41071 Sevilla

Sra. D" Ana Casas Fernddez Tejerina
Subdirectora Médica

Hospital U. Virgen del Rocio

Av. Manuel Siurot, s/n

41013 Sewvilla

Sr. D. Antonio Cervera Guerrero
Director Gerente

Hospital Universitario de Valme
Ctra. de Sevilla-Cadiz s/n

41014 Sevilla

Sr. D. Jordi Colomer Mascard
Director Gerente

Hospitales Vall D'Hebrén

P Vall D'Hebron 118-128
(8035 Barcelona

Sr. D. Eduardo Corchero Rodriguez
Director Gerente

Hospital Infanta Cristina

Ctra. Portugal, s/n (Madrid-Lisboa)
06010 Badajoz

Sr. D. Enrique Cruz Giralder
Asesor del Consejero de Salud
Consejeria de Salud

Av. de La Innovacion, Edif, Arena |
41071 Sevilla




Sra. D* Mercedes de La Cuadra Colmerares

Redactora

7 Dias Médicos

Victor Adrés Belahunde, 8
28016 Madrid

Sr. D. Rubén José Diaz Gonzilez
Jefe del Servicio de Psiguiatria
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles
Ctra. Madnd, Km. 109

05071 Avila

Ilmo. Sr. D. Andrés Estrada Moreno
Delegado Provincial

Delegacion Provincial de Salud
Gran Via, 6

21071 Huelva

Sr. D. Javier Felit Roman
Hospital de Manacor

Ctra. Manacor-Alcudia, s/n
07500 Manacor (Islas Baleares)

Sra. D Yolanda Formieles Garcia
Escuela Andaluza de Salud Publica
Campus Universitario de Cartuja
Granada

Sr. D. Biel Fortuny { Organs
Gerente

Hospital de Valls

Plaza San Francisco, s/n
43800 Valls (Tarragona)

Sr. D. Andrés Fuentes Pérez

Director Econdmico Admimstrativo
Hospital Universitario Virgen Macarena
Avda. Dr. Fedriani, 3

41071 Sevilla

Sr. D, hulio Fuster Culebra

Consejeria de Sanidad de Baleares




Sr. D. Alfredo Garcia
Pertodista

Diario Médico
Recoletos, 1-14°
Madrid

Sr. D. Javier Garcia Alegria
Director de Area de Medicina
Hospital Costa det Sol
Marbella (Malaga)

Sr. . Manuel Garcia Carasusan
Director Asistencial

Institut Municipal Assistencia Sanitaria
Passeig Maritim, 25-29

08003 Barcelona

Sr. D. Juan Garcia Rodriguez

Jefe Seccion Contrataciones Administrativas
Hospital Universitario Virgen Macarena
Avda. Dr, Fedriani, 3

41071 Sevilla

Sr. D. Blas Garcia Vargas Machuca
Subdirector Gerente

Hospital U. Virgen Macarena

Av. Dr. Fedriani, 3

41071 Sevilla

Sr. D. Rafael Garcia Vargas-Machuca
Subdirector de Asistencia Especializada
Servicio Andaluz de Salud

Av, Constitucion, 18

41071 Sevilla

Sr. D. Angel Garijo Galve

Gerente

Empresa Publica de Emergencias Sanitarias
Pargue Tecnoldgico, C/Severo Ochoa, s/n
29590 Campaniilas (Malaga)




Sr. D. Carles Gausachs Nacher

Gerent

Institut Municipal Assistencia Sanitaria
Passeig Maritim, 25-29
08003 Barcelona

Sr. D. Antonio Gelonch Viladent
Merck, Sharp & Dohme en Espafia
Josefa Valcércel, 38

28027 Madrid (Madrid)

Sra. D" Maria Jos¢ Gualda Romero
Directora Econdmico-Administrativo
Hospital Universitario de Valme
Ctra. de Sevilla-Cadiz s/n

41014 Sevilla

Ilmo. Sr. D. Jos¢ de Haro Bailén

Director General

de Aseguracion, Financiacién y Planificacion
Consejeria de Salud

Av. de La Innovacion, Edif. Arena ]

41071 Sevilla

Sr. . Miguel Hernandez Serrano

Gerencia de Atencidn Primaria INSALUD-Huesca
Director Médico

San Jorge, s/n

22071 Huesca

Sr. D. José Maria de La Higuera Gonzalez

Jefe de Servicio de Coordinacién

Vice-Consejeria de Salud de La Junta de Andalucia
Avda. de La Innovacién, Edif. Arena |

41020 Sevilla

Sr. D. Melchor Hoyos Garcia
Dyirector Médico

Hospitat La Fe

Av. Campanar, 21

46009 Valencia



Sra. D" Isabel Hurtado Fuentes
BDepartamento de Comunicacion

Merck, Sharp & Dohme en Espafia
Josefa Varcarcel, 38
28027 Madrid

Sr. D. José Jiménez Torres
Jefe del Servicio de Farmacia
Clinica San Rafae]

Diego Arias, 2

11002 Cadiz

Sra. " Ana Jovanes Romo

Director Médico Atencién Primaria
Centro Salud Afiaza

Rambla Betyse, s/n

38109 Afaza (Santa Cruz de Tenerife)

Sra. D* M® del Mar Julios Reyes

Directora General

de Programas Asistenciales

Servicio Canario de Salud

Perez de Rozas, 5

38004 Santa Cruz de Tenerife (Islas Canarias)

Sr. D. José Manuel Liendo Barquin
BDirector Médico

Comarca Ezkerraldea-Enkarterri
Barregoitia, 9

48920 Portugalete (Vizcaya)

St. D. Juan del Llano Seftaris
Presidente

Fundacion Gaspar Casal
Sanmaria, 6-3° D

28009 Madrid

Sr. . Juan Lépez Ferré

Jefe de la UCI y Urgencias
Hospital de Manacor

Ctra. Manacor-Alcudia, s/m
(7500 Manacor (Islas Baleares)




Sr. D. Eduardo Maiz Olazabalaga
Director Gerente

Hospital Civil de Basurto
Avda. Montevideo, 18
48013 Bilbao (Vizcaya)

Sra. D* Gracia Maroto Navarro
Escuela Andaluza de Salud Publica
Campus Universitario de Cartuja
Granada

Ilma. Sra. D* M" Carmen Martinez Aguayo
Directora Gerente

Servicio Andaluz de Salud

Av. de La Constitucion, 18

41071 Sevilla

Sr. D. Jos¢ Luis Martinez Chaves
Director Gerente

Hospital Ciudad de Jaén

Avda. del Ejercito Espafiol, 10
23007 Jaén

Sr. D. José Carlos Medina Sierra
Director Gerente

Hospital Infanta Elena

Cira. Sevilla-Huelva, s/n

21007 Huelva

Sra. D* Almudena Millan Carrasco
Escuela Andaluza de Salud Phablica
Campus Universitario de Cartuja
Granada

Sra. D* Manuela Mojarro Morales
Directora Gerente

Hospital Basico de La Serranfa
Ctra. El Burge, Km 1

29400 Ronda {Malaga)



Sr. D. Antonio Montafio Barrientos

Agencia Eval. de Tecnologias Sanitarias Andalucia

Avda. Luis Montoto, 89 4* Planta
41071 Sevilla

Sra. D Liliana Mora Ledn
Escuela Andaluza de Salud Publica
Campus Universitario de Cartuja
Granada

Ikmo, Sr. I, Ignacio Moreno Cayetano
Viceconsejero de Salud

Consejeria de Salud

Av. de la Innovacion, Edif. Arena [
41071 Sevilla

Sr. . Luis Movilla Mardones
Merck, Sharp & Dohme en Espafia
Josefa Valcircel, 38

28027 Madrid

Sr. D. Guillermo Murguia Pujol
Director Médico

DKW Previasa

Pena y Gofu, 2 Bajo

20002 Sa (Guiptizcoa)

Sr. D. Emiliano Antonio Nuevo Lara
Birector

Bistrito Sanitario Villacarritlo-Ubeda
Mintstro Benavides, 61

23300 Villacarrillo {Jaén)

Sr. B Juan Ortiz Fuente
Gerente

SESPAS

Ctra. Rubin, s/n

33011 Oviedo (Asturias)

Sra. D?® Laura Palacios Llamarzares




St. D. Ignasi Pascual Mordn

Drirector
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