EDITORIAL

Gestion y clinica, algo mas que gestion clinica
Management and clinice, something more than clinical governance.
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Introduccion

Precisamos una estrecha cooperacion entre politicos, ges-
tores* y médicos, si aceptamos que lo importante en un
sistema sanitario es dar respuesta a la morbilidad y morta-
lidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable
(MIPSE), y al sufrimiento consiguiente. Para ello es impor-
tante mejorar la coordinacién entre los niveles del sistema
sanitario (primaria y especializada) y la coordinacion con
otros sectores relacionados (educacion, justicia, servicios
sociales, entre otros). Y ello implica mejorar la eficiencia
del sistema sanitario y aumentar el gasto en salud.
¢Podriamos conseguirlo?.

El gasto sanitario publico espanol, ajustado por la inflacién,
ha aumentado a un ritmo anual del 5,25% desde 1970 a
2001, mientras que, en paralelo, el Producto Interior Bruto
(PIB) creci6 a un ritmo del 2,5%. Los cambios demografi-
cos, incluyendo el llamativo envejecimiento de la poblacién
espanola, sblo justifican menos de una tercera parte del
crecimiento del gasto. La principal causa del incremento
del gasto sanitario ha sido el crecimiento de la intensidad
de la utilizacion de recursos por persona (prestacion real
por persona); es decir, el aumento de procedimientos pre-
ventivos y curativos (diagndsticos y terapéuticos) para
todas las edades y problemas de salud (1). Este aumento
es muchas veces consecuencia de un encarnhizamiento
diagndstico y terapéutico innecesario, que provoca multi-
ples cascadas (2), no siempre beneficiosas para el
paciente, como se demuestra, por ejemplo, respecto a la
hipertension (3).

* En este texto se entiende por gestor todo aquel profesional que eje-
cuta los presupuestos sanitarios aprobados por los politicos. Es decir,
es gestor el que hace mesogestion. Incluye, pues, a todo tipo de direc-
tivo, en atencion primaria y en atencion especializada.
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La eficiencia en el uso de los recursos piiblicos sanitarios

Parece que la economia y la sociedad espanola pueden
permitirse en el préximo futuro un aumento continuado del
gasto sanitario publico similar al de las tres décadas prece-
dentes (sostenibilidad) (1), por lo que la cuestion relevante
es si el beneficio compensa los costes (productividad de la
atencién sanitaria). ¢Vale la pena el aumento de la intensi-
dad de la utilizaciéon de recursos por persona en Espana?.
La pregunta implica intentar que el sacrifico que conlleva
emprender cualquier actividad sea el minimo posible (cos-
tes directos e indirectos; es decir, costes para el sistema
sanitario y costes para los pacientes y sus familiares,
como tiempo de espera, coste y tiempo de desplazamiento,
etc.). También implica valorar si los beneficios que se
ganan son superiores a los que se pierden (eleccion de la
mejor alternativa posible). ¢Es posible conseguir ambos
objetivos, tanto disminuir costes como seleccionar la mejor
respuesta posible?.

En la practica, se trata de buscar la eficiencia en el uso de
los recursos publicos, lo que es exigible en cualquier con-
texto. No hace falta observar ineficiencias para exigir que
se maximicen la cantidad y calidad de los servicios emplea-
dos en la resolucién de las MIPSE. Habra que dejar de
hacer (bien 0 mal) lo que es innecesario hacer. Y habra que
hacer bien lo que hay que hacer. Asi pues, si no debemos
de cortar orejas habra que dejar de hacerlo, por bien que
se haga. Y si hay que emplear betabloqueantes en el
infarto agudo de miocardio, y en la isquemia coronaria cré-
nica, habra que utilizarlos, y utilizarlos bien (aunque lleva-
mos décadas utilizandolos mal, por escaso uso), al tiempo
que mejoramos todo el proceso de atencion a los pacien-
tes con este tipo de problemas (4).

La brecha entre la eficacia y la efectividad clinica

El problema practico es disminuir la amplia brecha entre la
eficacia y la efectividad. Es decir, aumentar la calidad en la
prestacion de los servicios preventivos y curativos. No es
cuestion baladi ni es posible ignorarlo cuando, por ejemplo,
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se estima una efectividad de las actuaciones clinicas con-
tra la tuberculosis que no llega al 14%, frente a una efica-
cia de las mismas de mas del 95%. Es decir, no se trata
que no podamos curar la tuberculosis sino de que no lo
logramos. A veces, no es una brecha sino un abismo lo que
separa la efectividad (utilizacion en la clinica diaria) de la
eficacia (utilizacion en las mejores condiciones posibles)
(5). Por tanto, disminuir costes y seleccionar la mejor alter-
nativa es cuestion de politicos y de gerentes, pero también
un problema clinico muy relevante para el paciente (no se
pueden olvidar los costes indirectos, del paciente y de sus
familiares, desde la repercusion del sufrimiento a los gas-
tos en co-pago, en desplazamientos, y por otros motivos).
La capacidad resolutiva de problemas de salud es la mejor
expresion clinica de la efectividad y de la eficiencia (utiliza-
cion de los recursos segun la mejor alternativa desde el
punto de vista de la sociedad). La capacidad resolutiva
compara resultados (resolucién o evitacion de las MIPSE)
con los costes asociados a cada alternativa. Incluye los
costes indirectos y, por tanto, incluye el lugar de prestacion
de los servicios (domicilio del paciente, consulta, hospital)
(6). Sabemos poco sobre las MIPSE, o sobre las hospitali-
zaciones innecesarias, aunque es algo que se ha trabajado
en Espana, y hay trabajo de antiguo dtil (7,8), que no suele
conocer el médico clinico de a pie. ¢De qué depende la
capacidad resolutiva clinica?.

La capacidad resolutiva de los clinicos depende de sus
habilidades, conocimientos y actitudes, y de la organizacién
en los servicios sanitarios. Por ejemplo, el control de la
anticoagulacion puede lograrse en Atencién Primaria (hasta
por el propio paciente, a domicilio, autodeterminacion) o en
servicios hospitalarios de Hematologia, lo que es muy dis-
tinto para el paciente y para el consumo de recursos (6,9).
Este caso sirve de ejemplo de capacidad resolutiva en la
que es mas importante la organizacion de los servicios
sanitarios que el trabajo de los clinicos.

La gestion como ayuda al clinico

Para aumentar la capacidad de resolucion de los clinicos
se precisa que la gestion se haga mas clinica. Es decir, hay
que involucrar a los gestores en la reduccion de la brecha
entre eficacia y eficiencia. Los gestores tienen que pasar
de una gestion formal (del presupuesto) a una gestion real
(de motivacion y facilitacion para que clinicos ofrezcan mas
calidad, para que la atencién diaria se aproxime a la aten-
cion ideal) (10). Los gestores, pues, tienen que pasar de
una gestién de lo complementario a una gestion de lo
esencial (4). Este ejercicio es un ejercicio valiente, de auda-
cia. Lo contrario, es un ejercicio cobarde, de desidia. Ayu-
daria mucho a tener valentia el dislocar la gestion de la
politica. Es decir, el profesionalizar la gestion de forma que
los cambios politicos supusieran sélo cambios en la poli-
tica sanitaria y en sus presupuestos (segun las preferen-
cias del electorado), no cambios de los gestores. Para apli-

car la politica sanitaria de un partido determinado es tan
ridiculo cambiar gestores como cambiar médicos clinicos.
Sirva de ejemplo de buen hacer la profesionalidad de los
gerentes ingleses, capaces de llevar a cabo politicas labo-
ristas o conservadoras, segun el partido que gobierne.

Por supuesto, los médicos clinicos tienen que introducir
gestion en su trabajo. Se habla de microgestion. Bien
entendida, toda la actividad clinica es microgestion. Al
hacer microgestion el médico clinico resuelve el dilema
ético que plantea el equilibrio entre la irracionalidad roman-
tica (todo para el paciente) y la irracionalidad técnica (todo
para la poblacién). No es un ejercicio facil, pues supone
aceptar el compromiso de la ética de la microgestion (11).
En realidad, se trata de un ejercicio de ida y vuelta, pues en
su trabajo diario los clinicos introducen gestion y los gesto-
res ponen clinica. Es decir, la microgestion debe comple-
mentarse con una mesogestion audaz, capaz de fomentar
una cultura clinica de calidad, de gran capacidad de resolu-
cién de problemas, capaz de facilitar, de motivar y de ayu-
dar a los médicos clinicos a disminuir la brecha entre la efi-
cacia y la efectividad (10-12).

Precisamos gestores capaces, y clinicos competentes.
Necesitamos cuidar la equidad del sistema, que se ase-
gura a gran altura (macrogestion, la politica y los presu-
puestos sanitarios), y la eficiencia del mismo, que se ase-
gura en el nivel desagregado del sistema (mesogestion o
gestion) y en el lugar de la prestacion del servicio (micro-
gestion, o clinica).

Conclusion

La sociedad necesita que se complementen los tres agen-
tes sanitarios (politicos, gestores y médicos), pues no se
trata s6lo de la sostenibilidad del sistema sanitario, sino
de que el beneficio en salud que se obtenga guarde propor-
cién con el gasto realizado para conseguirlo.

Bien visto, el problema entre gestores y clinicos se reduce
a un debate fundamentalmente ético. La mesogestion trata
de facilitar las condiciones que ayudan a que los clinicos
cumplan los principios de no maleficencia (no hacer dano,
evitar errores y riesgos) y justicia (prestar cuidados segun
necesidad, tanto acceso como calidad de los mismos). La
microgestion cuida fundamentalmente de aplicar cuidados
en forma que se cumplan los principios de beneficencia
(efectividad, relacion de agencia, logro del mayor beneficio
en la situacion concreta del paciente), y autonomia (deseos
y preferencias de un paciente informado, en el que la asi-
metria de la informacion no impide la decision compartida).
Gerentes y clinicos son, pues, dos protagonistas en la pres-
tacion de servicios sanitarios de un nivel ético que la socie-
dad desea y espera. Son partidarios de un mismo bando,
el trabajo con calidad, no adversarios en bandos opuestos
(12).
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Nota

Este texto se empled de base en la presentacion del autor
en el lll Foro de Debate “Pedro Lain Entralgo”, sobre
“Nuevo profesionalismo en la clinica y la gestion”, cele-
brado en Madrid, el 15 de marzo de 2005, y promovido por
la Organizacion Médica Colegial, la Sociedad Espanola de
Salud Publica y Administracion Sanitaria, y la Sociedad
Espanola de Directivos Sanitarios. El autor, como es habi-
tual, se representa a si mismo.
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