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PRÓLOGO

Si el lector ha llegado hasta aquí, puede saltarse tranquilamente este prólogo. Yo tampoco hubiera aceptado dis-
traerles si no creyera que siempre conviene agradecer al Dr. Jordi Colomer, un precursor tal vez adelantado al
tiempo de Sepharad, y al Dr. Juan del Llano, director de la Fundación Gaspar Casal, su empuje e iniciativa. Y
a la Comunidad de Madrid su apoyo.

Conviene por tanto zambullirse en la obra sin dilación y empezar por cualquiera de las 25 contribuciones por
razón de tema, autor o curiosidad por su foto. Están escritas desde perspectivas personales y disciplinarias muy
diferentes pero, con fundamentos de solidez variable, comparten vocación de relevancia práctica.

Gestión Clínica es un pleonasmo conceptual pero corre el peligro de convertirse en un oxímoron práctico y no
tanto porque pese a celebrarse este III Congreso en un hospital sus clínicos no desbordaban el auditorio sino
porque en momentos como el actual ha de mostrar su utilidad ante la reválida que se avecina.

Con una legitimidad muy mejorable (con una imposición más progresiva por ejemplo) las comunidades autó-
nomas, ahora o después de las elecciones de Mayo 2011, deberán recortar sus presupuestos sanitarios en torno
al 10% por primera vez en décadas. En los extremos hay dos formas de hacerlo: bien, con criterios de gestión
clínica, o mal, “poniendo el muerto encima de la mesa”. Empecemos por este segundo camino.

El gobierno federal de EE.UU. redujo en 2 millones de dólares el presupuesto del Servicio de Parques y Jardi-
nes de la nación, servicio encargado de parques como Wrangell-St Elias (mayor que Suiza), Yellowstone (mayor
que el País Vasco)... y jardines como el de la Estatua de la Libertad. Sabían que su programa menos coste-efec-
tivo era el del osezno sano pero optaron por oscurecer la estatua regalada por Francia. Inmediatamente todos
los medios de comunicación abrieron con la noticia de que se había apagado el símbolo del país y hubo que re-
cuperar el presupuesto anterior.

Volvamos a la senda de la virtud: Nuestros ajustes presupuestarios también podrían realizarse desde el profe-
sionalismo que sabe priorizar clínicamente exploraciones y tratamientos así como gestionar, también con cri-
terios sociales, listas de espera o frecuentaciones. Donde los presupuestos sean capitativos será más fácil. Donde
se financie actividad y se entre en el juego insensato de negociar recortes lineales y parecidos sin atender a su
impacto sobre cantidad y calidad de vida se pueden colocar cargas de profundidad que afecten a la navegabi-
lidad del barco común que nos emplea.

La solvencia de nuestro sistema sanitario financiado públicamente requiere de la complicidad ilustrada de los
profesionales, los únicos que saben cómo asignar unos recursos recortados a los problemas existentes sin afec-
tar los resultados en términos de salud (i.e. de realizar una correcta gestión clínica). Ya saben, en ocasiones
menos exploraciones, consultas, intervenciones o prescripciones puede ser mejor.

Para ampliar lo anterior: al Índice.

Vicente Ortún
Decano de la Facultad de Ciencias Económicas y Empresariales

Centro de Investigación en Economía y Salud
Universidad Pompeu Fabra, Barcelona, España

Presidente del Consejo Asesor del III Congreso de Gestión Clínica
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DISCURSO DE INAUGURACIÓN

Dª Patricia Flores
Viceconsejera de Asistencia Sanitaria de la Comunidad de Madrid,

Buenos días.
Es un honor para mí, como Viceconsejera de Asistencia Sanitaria de la Co-
munidad de Madrid, poder asistir a este Tercer Congreso de Gestión Clínica
y dirigirles estas breves palabras antes del comienzo de la sesión.

Siempre es un motivo de satisfacción poder respaldar la celebración de actos
como éste, que suponen una magnífica oportunidad para intercambiar cono-
cimientos y observar de primera mano las diferentes experiencias desarrolladas
en el ámbito de la gestión clínica. Máxime cuando se celebra en uno de nues-
tros centros que, además, participa activamente en el desarrollo de las jornadas.

Es indudable que en las últimas décadas hemos asistido, y estamos asistiendo, a un cambio de escena-
rio en los parámetros que definen la atención sanitaria. El mantenimiento de los beneficios de un sistema
universal de salud para una población más informada y exigente, cuya pirámide demográfica se estrecha
cada vez más su base; unido a los ilimitados avances tecnológicos que han de asumir unos presupuestos
siempre limitados, está suponiendo un auténtico desafío para nuestra sociedad.

Ante estas nuevas preguntas que se plantean, es necesario que la interrelación cada vez más estrecha del
binomio gestores/clínicos, sea capaz de dar respuestas a un tiempo correctas y eficientes. Como podre-
mos ver a lo largo de estas dos jornadas, distintos planteamientos pueden ser diseñados e implantados,
pero parece claro que todos pasan por corresponsabilizar a la práctica clínica de una mayor capacidad
para adecuar las decisiones diagnósticas y terapéuticas, de modo que mantengan la excelencia en los re-
sultados, sean más satisfactorias para el paciente, y permitan optimizar los recursos del sistema.

El profesional sanitario es muy exigente en la actualización constante de su capacitación y habilidades pro-
fesionales, algo comprensible teniendo en cuenta la inusitada rapidez con la que se multiplican los co-
nocimientos en el entorno de las ciencias de la salud. Es necesario que esa ingente cantidad de
información pueda ser depurada y permita de verdad orientar las mejores actuaciones clínicas por parte
de un profesional, más responsabilizado, a la vez que mejor incentivado.

Pero la autonomía de gestión a nivel micro, debe sincronizarse con una mayor autonomía en el nivel de
centro. En el Servicio Madrileño de Salud, estamos en este momento afrontando el la libertad de elec-
ción por parte del ciudadano, como un proyecto que nos ayude a perfilar un marco de transparencia
que permita mejorar la calidad acorde con la financiación y la efectividad, de manera que podamos ca-
minar progresivamente hacia un modelo en el que el paciente obtenga la mejor asistencia, en el menor
tiempo de espera posible, con la máxima satisfacción para él, y también para los profesionales que le
atienden, cuyo esfuerzo y responsabilidad en la toma de certeras decisiones clínicas se vea incentivada
adecuadamente.

Y es que no podemos olvidar que la gestión clínica no es un fin en sí misma, sino una herramienta, para
nuestro verdadero objetivo que no es otro que ofrecer a los ciudadanos, una asistencia sanitaria mejor
y con un –cada vez más– alto grado de excelencia. Ahora, pero también en el futuro.

Nuestros pacientes no distinguen quien o quienes son los responsables de realizar su diagnóstico, de pla-
nificar su tratamiento, de ejecutarlo, en definitiva de sus cuidados. No entienden de “estancias”, “con-
sultas”, “estamentos” o “competencias”, entienden de cuidados y resultados. Lo que el paciente vive
es un proceso complejo que exige una visión global, transversal, que permita ofertarle una atención
orientada y centrada en sus problemas, no en los del sistema.
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A pesar de nuestros esfuerzos en la actividad diaria, hemos de reconocer la existencia de latentes opor-
tunidades de mejora. Este evento que hoy comienza, va a ser un excelente punto de encuentro para re-
capitular acerca de los éxitos logrados y de los problemas que no han sido suficientemente resueltos en
los últimos años; para seguir reflexionando sobre esa “nueva forma de trabajar que mejora las decisio-
nes” , lema que, de nuevo, puede perfectamente enmarcar la celebración de este congreso.

No voy a quitar más tiempo a las interesantes Mesas que vienen a continuación, las cuales tocan aspec-
tos que estoy segura les resultarán de gran utilidad. Únicamente quisiera finalizar mis palabras agrade-
ciendo sinceramente la excelente labor realizada por los organizadores y colaboradores que han hecho
posible estas jornadas. Sin duda van a permitir avanzar en el mejor conocimiento y difusión de lo que ha-
cemos, cómo lo hacemos y, también, de cómo deberíamos hacerlo mejor.

Reitero la satisfacción de haberles acompañado en este acto de apertura del Tercer Congreso de Gestión
Clínica.

Muchas gracias.



Juan de Llano
Director Fundación Gaspar Casal

Buenas días y muchas gracias a todos por su asistencia a este III Congreso
de Gestión Clínica. Mis primeras palabras son de agradecimiento a mi co-
lega y amigo Jordi Colomer por haber tenido a bien compartir con la Fun-
dación Gaspar Casal su experiencia de los dos congresos anteriores.
Trabajar con él en el programa de este Tercer Congreso ha sido muy grati-
ficante. También quiero señalar la frescura y el impulso que dio Nicolás Vi-
llar a los primeros borradores. El Congreso no hubiera sido posible sin la
ilusión y el buen hacer de Gema, Flor, Mª Jesús, Javier y Kate, el equipo al
completo de la fundación. Y lógicamente sin el beneplácito de su partici-
pación a los que son actores principales de la función: los ponentes. Tam-

bién, a los secundarios, gracias a los moderadores de las mesas y a los muchos comunicantes que nos
acompañan en estos dos intensos días de trabajo. La audición y el visionado de las comunicaciones es-
tarán a su disposición ininterrumpidamente en una sala con pantalla gigante durante los dos días que es-
taremos juntos. El congreso se puede seguir también por Internet a través de proyecto nets. Habrá una
posterior publicación de un libro que les haremos llegar, y todas las presentaciones serán colgadas en las
Webs de la Fundación y del Hospital.

Nuestras compañeras de viaje, Carmen Martínez de Pancorbo y todo su equipo del Hospital Infanta Sofía,
Marilia, Soraya y Sonia, han jugado un rol decisivo para que llegáramos sanos y salvos a puerto en fecha.
Muchas, en fin, gracias a todos. Y como no, a la Consejería de Sanidad por su colaboración. Gracias
también a Jordi Martí, DG de Amgen por creer y darnos su confianza, desde hace ya muchos años, en
los proyectos que le presentamos desde la Fundación. Y finalmente, gracias a las compañías que han co-
laborado con este III Congreso: MSD, Boehringer Ingelheim, Carburos Médica, Novartis, Astellas, Esteve
Tejin Healthcare, Grünenthal, Gilead, Janssen Farmacéutica, Nycomed, Zeltia y Sanofi aventis.

Los pocos estudios que comparan eficiencia relativa de distintas las formas organizativas constatan que
para la mejora de la competencia en el mercado de servicios sanitarios, afecta más el comportamiento
de las organizaciones que su titularidad, dependiendo sobre todo de los incentivos existentes. Parece sa-
ludable que ninguna nueva forma organizativa tenga garantizada la inmortalidad y que se le exija cali-
dad y eficiencia contrastadas periódicamente.

Seguramente nuestra treintañera democracia no toleraría que el aseguramiento sanitario no fuera obli-
gatorio. Si existiera la posibilidad de desertar de lo público, nuestro Estado de Bienestar sería sólo para
los más desfavorecidos, con pérdida de la universalidad y de su arraigo social.

Como sostiene Vicente Ortún, si el desarrollo de un país viene muy condicionado por su riqueza institu-
cional, en términos de efectividad del gobierno y universalidad de los servicios públicos, parece conve-
niente preservar la componente sanitaria plena del Estado del Bienestar. Dejemos al albor de lo privado
en España, la externalización de aquellas funciones respecto a las cuales su ubicación en los centros sa-
nitarios públicos no tiene ventaja alguna.

Hay que modular la oferta hacia los servicios de efectividad probada y ello corresponde, mayoritaria-
mente en Europa, al Estado. La legitimidad democrática permite influir sobre la asignación de recursos a
través de instrumentos tales como la planificación, la presupuestación y la necesaria autorización previa
de cambios sustanciales de la oferta de equipos e instalaciones.

Los programas de modernización de la administración pública responden a dos tendencias globales: li-
mitación del gasto público por la creencia de que el déficit fiscal se hará excesivo y requerirá de control
político y, por otro lado, el renovado entusiasmo ideológico hacia las prácticas privadas. Se presentan así
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como una necesidad técnica para la mejora de los servicios públicos pero, qué duda cabe, son conse-
cuencia de opciones políticas que buscan reestructurar el papel que juegan el Estado y sobre todo, los
trabajadores públicos.

Estamos instalados en un proceso de gerencialización que busca atenuar la rigidez de la gestión pública
y prestar más atención a los clientes, con escasa participación de los trabajadores. Los cambios se justi-
fican como un hecho inevitable de las políticas de racionalización de los recursos basadas en la reducción
del gasto, intentando hacer más con menos coste.

El incremento de la demanda de servicios sanitarios por los cambios demográficos, ya que hemos pasado
de una población de 39 millones de habitantes en 1998 a casi 45 en 2009, genera un incremento de la
carga de trabajo y de la voluntariedad con la que el personal facultativo intenta suplir los déficit de ser-
vicios atribuible a las políticas de racionalización y reducción de gasto público.

Así no es de extrañar que en el sector público, el gran problema sea la baja motivación que afecta tanto
a los gestores responsables del desarrollo de las actividades públicas como a los empleados de ellos de-
pendientes. La visión que prevalece en la función pública no ha ayudado en el tratamiento de los pro-
blemas de motivación. Las retribuciones de los empleados públicos mantienen una escasa relación con
la productividad aportada por el propio empleado público. Las carreras profesionales están basadas
mucho en el escalafón y la antigüedad, y poco en el mérito y en la capacidad. La selección mediante pro-
cesos estandarizados argumentados en la neutralización de: uno, la arbitrariedad, dos, del acceso al
puesto con carácter vitalicio y tres, de las restricciones de reasignación funcional o territorial, ayudarán
a mejorar la eficiencia de las organizaciones públicas. Además, la ausencia de compromiso y liderazgo
político fuertes dificulta la implantación de mecanismos de incentivos basados en la evaluación del des-
empeño. A ello se le suma que en el sector público, no existen incentivos adicionales generados por la
posibilidad de quiebra y cierre posterior. Si además se tiene en cuenta que los usuarios de los servicios
públicos no pagan directamente por las prestaciones recibidas, resulta especialmente complicado intro-
ducir incentivos individuales o colectivos al desempeño.

Todo esto adquiere su máxima expresión en servicios tan sensibles socialmente como los sanitarios.

La existencia de fuertes interrelaciones entre diversas actividades públicas que incluyen la interdepen-
dencia de sus resultados, muy habitual en sanidad, puede ser tratada mediante la implantación de es-
quemas de compensación basados en los resultados de evaluaciones conjuntas, aminorándose la
debilidad de incentivos que aparecen por problemas de identificación de los esfuerzos individuales ante
producciones complejas, como el manejo de un paciente con varias dolencias crónicas y severas.

En definitiva, una gestión sanitaria pública mediocre que funciona con los pálpitos electorales, el corto
plazo, las medidas de choque,… lleva ineludiblemente a una disminución de la calidad de los servicios
prestados, y es ésta preocupación la que centralmente nos gustaría discutir en este congreso, pues sólo
los avances en una nueva forma de trabajar que facilite, en palabras de Jordi Colomer, la mejora de las
decisiones clínicas nos puede sacar del atolladero.

Pensamos que la gestión clínica, entendida como el mejor mestizaje entre la cultura empresarial y la cul-
tura clínica, ayudará a que no tenga que ser ineludible el deterioro de la calidad en la prestación de los
distintos servicios sanitarios en una situación económica tan crítica como la que estamos viviendo.

Muchas gracias
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El Encaje de la Gestión Clínica

Vicente Ortún es MBA por ESADE, Barcelona, Master of Science in In-
dustrial Administration por la Krannert Graduate School of Business de Pur-
due University, Licenciado y Doctor en Ciencias Económicas y Empresariales
por la Universidad de Barcelona. Ha realizado estudios de Doctorado en Salud
Pública en Johns Hopkins University y ha sido visitante en el Departamento
de Economía del Massachusetts Institute of Technology. Recientemente ha
sido nombrado Decano de la Facultad de Ciencias Económicas y Empresa-
riales de la Universidad Pompeu Fabra de Barcelona, donde ejerce como pro-
fesor del Departamento de Economía y Empresa desde el inicio de la
Universidad en 1990. Ha sido Director del Centro de Investigación en Eco-
nomía y Salud (CRES), reconocido oficialmente como centro de excelencia
investigadora y premiado por el Consejo Social de la UPF por Transferencia
del Conocimiento.

Comenzó su experiencia profesional como consultor en Arthur Andersen para pasar, en 1972, al Hospital de San
Pablo de Barcelona, lugar donde tuvo su primera experiencia sanitaria. Alternó posteriormente los sectores pú-
blico y privado, en sanidad y fuera de ella, habiendo trabajado en el Instituto Nacional de Previsión de la Di-
rección Provincial de Barcelona y en el Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generalidad de
Cataluña, donde tuvo la oportunidad de redactar el Mapa Sanitario y como miembro del Comité de Dirección
fue responsable de su desarrollo. Colaboró en la Comisión de Seguimiento de Traspasos y de diversas comi-
siones mixtas entre el Estado y la Generalitat de Cataluña, trabajando posteriormente como Consejero Técnico
en el Ministerio de Sanidad y Consumo.

Es fundador de la Asociación de Economía de la Salud (AES), la cual presidió entre 1998 y 2004, la Sociedad
Española de Epidemiología (SEE), la Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria (SES-
PAS) la European Public Health Association (EUPHA), la International Association of Health Policy (IAHP)
y la Fundación Avedis Donabedian de Barcelona.

Ha dirigido diversos programas de post-grado, entre ellos el “Máster en Administración y Dirección de Servi-
cios Sanitarios (MADS)” organizado en Madrid conjuntamente por el Instituto de Educación Continuada de la
UPF y por la Fundación Gaspar Casal desde el año 2000. Profesor colaborador del Instituto Valenciano de Es-
tudios en Salud Pública (IVESP), en la Facultad de Económicas de la Universidad de Barcelona y en la Escuela
Superior de Administración de Empresas (ESADE).

Ha colaborado en numerosos proyectos de investigación, tanto nacionales como internacionales y participado
como organizador y como ponente en más de un centenar de congresos, simposios y jornadas relacionadas con
economía de la salud. Posee además una extensa actividad editorial, formando parte del equipo de las publica-
ciones “Gaceta Sanitaria” y “Gestión Clínica y Sanitaria”. Es asesor de numerosas publicaciones como “Me-
dicina Clínica”, “Salud 2000”, “Jano”, “Atención Primaria”, “Revista de Calidad Asistencial” y “Quadems
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CAPS”. Dirige una colección de libros sobre Economía de la Salud y Gestión Sanitaria y es autor de más de
300 publicaciones, algunas de las cuales pueden descargarse de su página web: http://www.econ.upf.edu/~ortun/

Es Socio numerario de la Academia de Ciencias Médicas de Cataluña y Baleares, de la Asociación Científica
de Economía y Dirección de la Empresa y de la International Health Economics Association.

(

E n las últimas décadas hemos asistido a una importante evolución del conocimiento clínico y el
desarrollo de la medicina basada en la evidencia, impulsado en gran parte por la toma de con-
ciencia sobre las variaciones arbitrarias e injustificadas en la práctica clínica. Así, desde el interés

inicial sobre la eficacia de las actuaciones y los procedimientos, hemos pasado a una preocupación por
la efectividad, que en los países desarrollados tiene lugar en los años ochenta del siglo pasado, y más
recientemente a hablar sobre eficiencia. Por el contrario el conocimiento sobre la eficiencia de la ges-
tión clínica y la forma de impulsar su encaje en las organizaciones, ha experimentado un avance signi-
ficativamente menor. Esta mayor lentitud en la incorporación de nuevo conocimiento se debe a las
limitaciones inherentes a la experimentación en gestión, donde incluso los experimentos naturales es-
casean y casi toda la evidencia procede de estudios observacionales.

La finalidad de la gestión clínica es la de reducir la enorme brecha existente entre eficacia y efecti-
vidad. La eficacia de las alternativas disponibles traza una frontera de posibilidades de producción para
una situación tecnológica dada e indica el nivel máximo de satisfacción de los objetivos en un entorno
ideal. La efectividad mide el grado de consecución del máximo potencial en función de la utilización
real de los recursos y por lo tanto la distancia que nos separa de la frontera tecnológica. Es bien co-
nocida la disparidad existente en el nivel de satisfacción de los objetivos sanitarios; en algunos casos
existe una sobreutilización de los recursos y los medios disponibles, mientras en muchos casos y sin que
exista una justificación económica, tecnológica o científica, determinados servicios se prestan de forma
deficiente. Es por este motivo que el estudio de las variaciones injustificadas de la práctica médica per-
mite identificar áreas con problemas de calidad, en las que mejoras en la gestión pueden tener un
mayor impacto.

Es preciso coordinar y motivar a las personas de la organización hacia la consecución de los objetivos
de ésta, para ello es fundamental que los profesionales tengan la motivación para tomar las decisiones
clínicas coste-efectivas, permitiendo que los encargados de tomar las decisiones tengan la información
y el grado de autonomía suficiente para hacerlo. Esto significa por lo tanto transferir poder de decisión
y modificar tanto la forma de evaluar como de motivar al descentralizado. No se trata sólo de delegar,
sino también de modificar los sistemas de medir el desempeño (1), vinculando autoridad y responsabili-
dad, asegurando la coordinación entre los distintos miembros de la organización. Para conseguir estos
objetivos es fundamental disponer de personas cualificadas en las que pueda delegarse. Desafortuna-
damente en España con demasiada frecuencia la gestión clínica se aborda desde centros con un escaso
grado de autonomía y uno de los problemas más importantes de las organizaciones sanitarias públicas
en nuestro país es su incapacidad para adaptarse a la creciente importancia del conocimiento como fac-
tor productivo (2). Así, organizaciones burocráticas que eran adecuadas para conseguir economías de es-
cala en condiciones de producción en serie, se vuelven inadecuadas en el contexto actual.

Desde el punto de vista de los indicadores macroscópicos de salud, la situación española es buena y
nuestra población goza de una excelente cobertura del riesgo financiero frente a las eventualidades vi-

Texto elaborado por el autor en colaboración con José Benjamín Díaz Tasende y José Angel Cortés, alumnos del Máster
en Administración y Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación
Gaspar Casal (FGC) en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía
de la Salud (CRES) de la Universidad Pompeu Fabra.
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tales relacionadas con la salud. Sin embargo aunque la situación macro parece buena, en el horizonte hay
indicadores pronósticos que muestran señales preocupantes.

Existe una utilización desbocada de los servicios tal y como demuestran nuestras tasas de frecuenta-
ción, que superan las 9 consultas/habitante/año, un 50% superiores a las de Francia y que duplican a las
del Reino Unido (3) y lo que es peor aún, con un ritmo de crecimiento exponencial. Por otra parte la oferta
de servicios es esclerótica y se adapta con excesiva lentitud a los cambios en las necesidades de la po-
blación. En este sentido el carácter funcionarial de los profesionales sanitarios, el igualitarismo mal en-
tendido y la escasez e inadecuación de los incentivos tienen una parte importante de la culpa. Sin
embargo no todo está perdido ya que el sector sanitario tiene un grado de control y de autocrítica muy
superior al de otros sectores del ámbito público. En este sentido probablemente la intervención de los eco-
nomistas de la salud, aunado a la natural inquietud clínica, ha propiciado que el sector sanitario se cues-
tione en mayor medida que otros sectores, la utilidad de sus actuaciones.

Se conocen soluciones técnicas para corregir ambos problemas; la utilización desmesurada de los ser-
vicios no es una variable exógena sobre la que no se puede influir, existe la capacidad para organizar y
distribuir las tareas tanto entre los profesionales de atención primaria como en el ámbito hospitalario. Por
otra parte la flexibilización de la oferta se puede conseguir mediante mecanismos de certificación que per-
mitan mejorar el nivel técnico de los profesionales. El establecimiento de la competencia por compara-
ción, sin necesidad de establecer un mercado, permite redirigir los recursos hacia las organizaciones con
un mejor desempeño. La información que permitiría dicha comparación ya existe, pero no es conocida.
La difusión pública del conocimiento existente acerca de presupuestos, personal y actividad de los cen-
tros sería un paso en la dirección adecuada. Otras medidas incluirían establecer la troncalidad en la for-
mación de los médicos residentes y regular la financiación y las condiciones de trabajo para que puedan
modificarse en relación con la productividad de cada profesional, cada centro y la relación de oferta y
demanda de cada especialidad.

En un país de producción pública dominante como el nuestro, es imprescindible una elevada calidad
institucional. Desafortunadamente estamos asistiendo a un importante deterioro en este sentido, refle-
jado entre otros medios por los indicadores de Transparency International o el Banco Mundial, en los que
España ha descendido varias posiciones. En las seis dimensiones analizadas (calidad regulatoria, imperio
de la ley, estabilidad política, voz y rendición de cuentas, efectividad gubernamental y control de la co-
rrupción) hay una tendencia al estancamiento e incluso al deterioro. Éste es probablemente el aspecto
de más difícil solución.

En la situación actual hemos de ser conscientes de que la salida de la crisis económica y el control de
la corrupción son dos caras de la misma moneda. La corrupción incrementa el riesgo y la incertidumbre,
disminuye la inversión extranjera, desincentiva la iniciativa emprendedora y tiene graves repercusiones
sobre el crecimiento económico. España parece comportarse como una partitocracia donde el futuro la-
boral de legiones de funcionarios depende de las directrices del partido, cuya motivación para la conquista
del poder es el acceso al reparto del botín, en vez de la ejecución de políticas en beneficio del interés ge-
neral.

En un contexto de crisis como el actual, las medidas para disminuir la corrupción son las mismas que
se han demostrado útiles para aumentar la productividad. Un país funciona si dispone de un sólido ca-
pital social y en este sentido debemos movernos hacia una sociedad más meritocrática y con mayor mo-
vilidad. Desgraciadamente durante los últimos treinta años se han erigido demasiadas barreras
autonómicas y proteccionistas, que no sólo tienen importantes repercusiones económicas, sino que son
socialmente empobrecedoras.

No sólo es importante la evaluación de tecnologías en la aplicación de nuevos procedimientos o fár-
macos, también es igualmente necesaria la evaluación en otros ámbitos de la actuación pública. En la Es-
paña actual los gastos públicos corrientes duplican a los ingresos públicos corrientes y muchos proyectos
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se llevan a cabo sin suficiente estudio previo en áreas tan importantes como transportes o energía. Para
mejorar nuestra gestión pública necesitamos de una mejor política y esto implica acabar con la financia-
ción irregular de los partidos políticos y hacer reformas en el gobierno local, que permitan actuar sobre
los focos de corrupción actual. Existen medidas eficaces para actuar contra el fraude siempre que exista
el compromiso político para llevarlas a cabo.

Tal y como han demostrado los países escandinavos, el aumento de la productividad no es incompa-
tible con la consolidación del estado del bienestar. Sin embargo para conseguir ambos fines es necesa-
rio usar el sentido común e incentivar el trabajo: hay que incidir por ejemplo, sobre los factores
responsables de la variabilidad de las tasas de discapacidad laboral entre países. También debe realizarse
una reflexión sobre las formas de aumentar los ingresos públicos. Hasta el momento esto se ha conse-
guido aumentando los impuestos indirectos, lo que se traduce en que cualquier aumento del gasto pú-
blico implica una mayor regresividad. Hay quien afirma que dado que la regresividad es más alta, debe
procurarse la redistribución de los recursos mediante la restricción selectiva de la oferta. Este razona-
miento podría ser aplicable para otras prestaciones sociales tales como la educación universitaria, pero
en el caso de la sanidad no parece adecuado: la prestación sanitaria debe estar regida por el criterio clí-
nico establecido.

Es muy difícil acabar con el cortoplacismo y la miopía política, dado que está vinculada a un horizonte
temporal electoral muy estrecho. En estos tiempos en los que es necesario adoptar medidas y políticas con
un impacto electoral negativo, sería aconsejable un gran acuerdo político (similar a lo que supuso la cre-
ación de los bancos centrales como organismos independientes, sobre el control de la inflación) en los que
se pactaran procedimientos que fueran vinculantes para el ganador de las elecciones. Una institución in-
dependiente tendría un componente de evaluación de tecnologías y un componente intersectorial.

Cuando nos referimos al sistema sanitario, tendemos a utilizar en exceso la palabra “sostenible”; los
recursos existen y por lo tanto podremos sostener lo que queramos. La verdadera cuestión es si es “de-
seable”. Un sistema sanitario es deseable si sus beneficios superan a sus costes sociales, y deja de serlo
cuando es abandonado por los grupos sociales de mayores recursos, tal y como ha sucedido con la en-
señanza pública. Sólo si el sistema es deseable podrá ser solvente a largo plazo.
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La Tercera Revolución del cuidado sanitario

Sir Muir Gray es un médico escocés con amplia experiencia en gestión en el
Sistema Nacional de Salud de Inglaterra (NHS). Aunque se formó como cirujano
en la Universidad de Glasgow, se dedicó a la salud pública a partir de 1972, man-
teniendo varios cargos en Investigación y Desarrollo y Salud Pública en el NHS.

Cabe destacar su servicio como Director de Programas del Comité Nacional
de Screening, durante el que ayudó a desarrollar programas de screening del
cáncer cervical y de mama, iniciativas pioneras para el NHS. También ha sido
el Director de la Biblioteca Nacional de Salud, el Director de los Procesos y
Seguridad del Conocimiento Clínico, y Director de la Oficina del Conoci-
miento. Gray actualmente trabaja a tiempo parcial en el NHS, compaginando
sus responsabilidades allí con su puesto de director de Conocimiento en Ac-

ción, un programa de caridad que apoya la Campaña para una Sanidad Renovable y la Campaña Nacional
para Andar. También es el fundador del Centro de Oxford para la Transformación Sanitaria.

En el 2005 fue nombrado “Sir” en reconocimiento a sus aportaciones al desarrollo del programa fetal, mater-
nal e infantil de screening y la creación de la Librería Nacional de Salud.

Gray es autor del libro Evidence-Based Healthcare, cuya segunda edición se publicó en 2002, y de How to Get
Better Value Healthcare. También es co-autor del The Oxford Handbook of Public Health Practice and Scree-
ning: Evidence and Practice.

(

T engo unos 30 años de experiencia trabajando en distintos cargos del Sistema Nacional de Salud In-
glés (NHS). Pero esto es algo del pasado, y el pasado ya no me interesa: mi pasión es el futuro, y
voy a aprovechar esta oportunidad para cerrar filas y animaros a acompañarme en lo que llamo

“La Tercera Revolución Sanitaria.” Ya es la hora de aceptar un precepto básico: “para los problemas de la
atención sanitaria y los sistemas sanitarios, más de lo mismo no es la respuesta.”

No podemos negar que en los últimos 40 años, la Salud ha mejorado de forma extraordinaria como re-
sultado de los avances científicos, la inversión de capital y el desarrollo de los sistemas sanitarios. Aun así,
todas las sociedades desarrolladas actualmente afrontan los mismos cinco problemas principales rela-

Texto elaborado por el autor en colaboración con Katherine Elliott y Paula Palacios, alumnas del Máster en Adminis-
tración y Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal
(FGC) en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud
(CRES) de la Universidad Pompeu Fabra.
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Todas las personas que participan en el sistema sanitario –tanto los pacientes como los médicos y ges-
tores– son igualmente importantes a la hora de determinar la eficiencia y función del sistema.

Para los pacientes, “la toma de decisiones basadas en los valores” debe complementar “la toma de de-
cisiones basadas en la evidencia”. Los médicos tienen un papel clave: el de ser capaces de relacionar la
evidencia a la condición del paciente individual (un trabajo fundamentado en el juicio humano, para el
que no sirven los ordenadores), sobre todo en las decisiones de final de la vida, los tratamientos del cán-
cer y las cirugías mayores electivas, y en la misión de ayudar al paciente a pensar en términos del valor.
Por ejemplo, aunque el número de prótesis de rodilla ha aumentado en los últimos años, el nivel de ne-
cesidad se ha mantenido constante, indicando que algunos pacientes con bajos niveles de necesidad
están optando por operarse. Como no todos las prótesis de rodillas tienen resultados positivos, se puede
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cionados con la Salud: problemas de seguridad, calidad, despilfarro, inequidad y la falta de prevención
de enfermedades. Es más, el siglo XXI ha traído nuevos problemas –una mayor necesidad y demanda de
servicios de salud, una falta de recursos y una escasez de carbón– los cuales llegarán a ser más urgentes
a medida que pasa el tiempo.

Aunque dichos desafíos son, sin lugar a dudas, importantes, la actitud que asumimos frente a ellos debe
de ser una vez optimista y urgente. Dentro de este enfoque, el futuro no se considera como la “Sierra
Nevada”, algo que está esperando a ser encontrado y explorado. El futuro se parece más al Estadio del
Santiago Bernabéu, es decir, algo que imaginamos, planeamos y construimos. Pero tampoco podemos
esperar a actuar. Si no lo hacemos nosotros, otros lo harán.

Me gustaría citar una idea del escritor William Gibson –“El futuro ya ha llegado, pero no está distribuido de
forma equitativa”– para enfatizar que ninguna de las ideas de las que voy a exponer es fantasía (1).Se basan
en lo que he visto ocurrir en el día a día de los sistemas sanitarios. Como dijo el sociólogo español Manuel
Castells, la revolución ya está en marcha, liderada por las pacientes, la información, la tecnología y el cono-
cimiento (2). El uso de internet y otras tecnologías móviles es un ejemplo perfecto de este fenómeno: los pa-
cientes están más conectados e informados que nunca, lo cual inclina la balanza del poder a su favor.

Para enfocarnos en el futuro, nos conviene ver el sistema sanitario dividido en dos componentes princi-
pales: la gente y la organización. La organización también se entiende mejor dividida en sus partes in-
tegrantes, la cultura, los sistemas y la estructura. De éstas, la estructura es la que menos peso tiene –por
muy variadas que sean sus estructuras, todos los sistemas sanitarios se enfrentan a los mismos cinco pro-
blemas)– pero es fundamental profundizar en las demás.



Newborn Screening for Cickle Cell Disorders Programme Standards

Newborn Programme
Standards

Criteria Minimum (Core) Achievableobjectives
(Developmental)

PROGRAMME OUTCOME

Best possible survival for Mortality rates Mortality rate from sickle cell Mortality rate in childrens
infants detected with a expressed in disease and it’s complications under five of less than two
sickle cell disorder by the persons years in children under five of less per 1000 person years of
screening programme than four per 1000 person life (one death per 100

years of life (two deaths per affected children)
100 affected childrens)

PROGRAMME OUTCOME

Accurate detection of all Sensitivity of the 99% detection for HB-SS 99.5% for Hb-SS
infants born with major screeaning process 98% detection for Hb-SC 99% for Hb-SC
clinically significant (offer, test and 95% detection for other variants 97% for other variants
haemoglobin disorders* repeat test)

En un sistema, la organización es la de una red, con todos los agentes teniendo la misma importancia. Con-
trasta con el actual modelo jerárquico de los sistemas sanitarios modernos y refleja la realidad de los pacien-
tes mejor informados, cuya adherencia es frecuentemente el mayor determinante de la efectividad de los
tratamientos. Las relaciones en la red pueden ser contractuales o no, pero ante todo se basan en la confianza.

Ya que un sistema de atención sanitaria basado en relaciones de este tipo puede parecer ambiguo y di-
fícil de llevar, los profesionales sanitarios en el Reino Unido han empezado a usar un software “Mapa de
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deducir que entre dichos pacientes, hay casos en los que la cirugía elegida resulta poco efectiva o incluso
dañina, o sea, en los que tiene muy poco valor. El NHS ya está intentando combatir esto, elaborando vi-
deos en los que antiguos pacientes hablan de sus decisiones médicas y los resultados que produjeron,
tanto los buenos como los malos. Se espera que contextualizar la decisión en términos humanos ayudará
a futuros pacientes a tomar mejores decisiones.

Para los clínicos, es necesario practicar una “medicina poblacional,” es decir, pensar en la población en su
conjunto, y no sólo en los individuos que acuden a la consulta. En el pasado, un especialista quería servir
mejor a su área (o sea, atender a todos aquellos que podrían beneficiarse de los tratamientos) pedía más
dinero para expandir su servicio y ver a un mayor número de pacientes. Sin embargo, dadas las restriccio-
nes financieras actuales, ya no es posible. Los especialistas deben tomar otras medidas para mejorar el ac-
ceso a su servicio, incluyendo entrenar a los médicos de atención primaria y a los farmacéuticos para
identificar bien pacientes potenciales. Dichos especialistas también elaborarán un informe anual con obje-
tivos, resultados y estándares, para poder compararse con sus colegas en términos de valor y resultados.

Sistemas:

Para la Sanidad del siglo XXI, la clave no es pensar en términos de calidad, sino de valor.

Como el valor se mide por la relación entre coste y beneficio, nos proporciona una información mucho
más completa que la calidad. El coste total de las intervenciones y actividades se mide por “sistema,” es
decir, por grupos de actividades con objetivos comunes (y para los que se produce un informe anual),
como los tratamientos de diabetes o el infarto. El diseño es sencillo: primero, hay que decidir lo que quie-
res alcanzar (objetivos), después decidir cómo medir resultados (criterio) y establecer unos estándares
mínimos y aceptables. El NHS ha comenzado ya a hacerlo con algunas patologías.



Medicina” para organizar la gestión. Sirve para
crear una “memoria” de cuidados y procedimientos
tanto para los médicos –que tienen problemas de
consistencia en los cuidados– como para los pa-
cientes, quienes pueden acceder al software a tra-
vés de internet.

Programas

Los programas son los análogos financieros de los
sistemas. Actualmente estoy trabajando en el NHS
para reestructurar el presupuesto en programas
presupuestarios que se gestionan a nivel poblacio-
nal. Dicha programación presupuestaria (que ya se
usa en unos lugares del Reino Unido) reúne a las
personas que planifican y llevan a cabo los servicios
sanitarios con las que establecen los presupuestos.

Esta cooperación es imprescindible, sobre todo porque permite a los clínicos planificar la utilización de
recursos para el futuro de forma responsable. También sirve para identificar áreas de despilfarro. Ya que
los sistemas sanitarios no disponen de más dinero para solucionar los problemas, los propios médicos
deben convertirse en los responsables del sistema en el que trabajan, asumiendo responsabilidad para el
uso de los recursos y pensando en términos de sostenibilidad a largo plazo.

Cultura

Aunque pensar en la “cultura de un sistema sanitario” es algo relativamente nuevo, es imposible su-
bestimar su importancia.

Edgar Schein, psicólogo del Massachusetts Institute of Technology (M.I.T.), definió cultura como un pa-
trón de suposiciones básicas, compartidas por un grupo que las aprendió porque les ayudaba a resolver
tanto los problemas de adaptación externa y como los de integración interna. Dichas suposiciones se
enseñan a todos los miembros, indicándoles la forma correcta de percibir, pensar y sentir en relación a
los problemas (3). Dicho de forma más sencilla, la cultura es “cómo se hacen las cosas por aquí.” Varía
mucho de un hospital a otro hospital, e incluso de una planta a otro planta dentro de un mismo hospi-
tal, lo cual complica cualquier tipo de cambio coordinado. El trabajo de un líder es, por lo tanto, el de
dar forma a la cultura. Sin embargo, muchos líderes y gerentes no tienen las referencias básicas nece-
sarias para hablar de la cultura de su lugar de trabajo. Un ejemplo notable viene de las palabras “cali-
dad” y “valor”: aunque son muy importantes para la sanidad, muchos gestores no tienen clara la
diferencia entre ellas, por lo cual tampoco pueden transmitirla a su personal. Una potencial solución a
este problema se encuentra en el propio internet, una herramienta incomparable para diseminar infor-
mación a gran escala—por ejemplo, se podría difundir glosarios de términos, por ejemplo, o resúmenes
de libros de referencia. Se calcula que para una población de un millón de personas, se necesitan mil que
piensen de una “nueva forma” para llegar a influenciar la cultura. Es precisamente lo que necesitan los
sistemas sanitarios: una revolución cultural, no otra reorganización más.

Bibliografía
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Segunda mesa

Nuevos Modelos
de Gestión Pública

3. Más eficiencia o mejor financiación: suficiencia financiera e
Incentivos en la mejora de gestión del gasto sanitario Guillem
López-Casasnovas

4. La nueva Gestión Pública: crisis económica y reforma de la
Gestión Pública, Francisco Longo

5. Lecciones de otros sectores con experiencias de “Public Private
Partnership” de éxito. La Estrategia Estatal de Innovación (e2i),
Luisa Castaño





Más eficiencia o mejor financiación: suficiencia financiera
e Incentivos en la mejora de gestión del gasto sanitario

Guillem López i Casasnovas nació en Ciudadela de Menorca, Junio 1955.
Licenciado en C. Económicas (Premio Extraordinario, 1978) y Licenciado
en Derecho (1979) obtiene su doctorado en Economía Pública por la Univ.
de York (1984). Ha sido profesor de Hacienda Pública de la Univ. de Bar-
celona, visiting scholar en el Institute of Social and Economic Research
(Univ. de York, Reino Unido) y de la Univ. de Sussex y de la Graduate
School of Business en la Univ. de Stanford (EE.UU.). Desde junio de 1992
es Catedrático de Economía en la Univ. Pompeu Fabra de Barcelona, de la
que ha sido Vicerrector primero y Decano después de la Fac. de C. Econó-
micas y Empresariales. Entre 1996 y 2005 crea y dirige el Centre Especial
Investigación en Economía y Salud (CRES-UPF), es codirector del Master
de Gestión Pública (UPF-UAB-UB- EAP) y director del Programa de for-

mación Barcelona-Berkeley The Global Health Leadership Forum.

Es Académico numerario de la Real Academia de Medicina de Cataluña, Colegiado de Mérito del Colegio de
Economistas de Catalunya, miembro del Consejo Asesor de la Conselleria de Salut de la Generalitat de Cata-
lunya, del Consejo Asesor del Ministerio de Sanidad y Política Social.

Desde Marzo del 2005 es Consejero del Banco de España y Presidente (2007-2013) de la International Health
Economics Association.

Autor o coautor de más de 30 libros e innumerables artículos. Pertenece al consejo de numerosas publi-
caciones científicas entre las que destacan: Hacienda Pública Española, Gaceta Sanitaria, Health Care
Management Science, Revista de Gestión Clínica y Sanitaria, Revista de Evaluación de Tecnologías Sa-
nitarias, Revista Española de Salud Pública. Ha sido miembro de la Comisión de Expertos para temas de
Envejecimiento y Dependencia, en el desarrollo del Pacto de Toledo, para el Congreso de Diputados, de
la Comisión para la Modernización de la Administración Pública, y para la Racionalización del Gasto Sa-
nitario en Catalunya, así como del Grupo de Expertos para la elaboración de la Balanzas Fiscales del Ins-
tituto de Estudios Fiscales. Ha elaborado recientemente la propuesta de Financiación Universitaria para
el Libro Blanco de la Generalitat de Catalunya y tras formar parte del Grupo de expertos que elaboró el
Pacto Nacional para la Investigación se ha incorporado como miembro del Consell Català per a la Re-
cerca.

Es patrono de la Fundació Emili Darder, Fundación Grífols y de la Fundación de Investigación dels Hospitals
de Sant Joan de Deu y del complejo sanitario del Hospital de Sant Pau. Ha colaborado con el Ministerio de
Educación en el Documento La Financiación de la Universidad, 2010 y es autor del Informe de Financiación
de la Educación Superior en Cataluña por encargo de la ACUP. Recientemente ha sido nombrado miembro
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SIN INTEGRACIÓN NO HAY FUTURO FOG (HAX, MAJLUF)

CULTURA ORGANIZATIVA
CENTROS DE COSTE / CENTROS DE RESPONSABILIDAD

Sistemas de
Planificación
(Definición de
Objetivos
operativos)

Sistema de
control (ajuste
desviaciones)

Sistema de
financiación
(e incentivo)

Sistemas de
Información

El diagrama de Hax-Majluf, ofrece una perspectiva integrada de la Financiación, Organización y Gestión
de los sistemas sanitarios. Los pilares básicos de una estructuración coherente son:

1. El Sistema de Planificación (Definición de objetivos operativos).
2. El Sistema de Información.
3. El Sistema de Control (ajuste de desviaciones).
4. El Sistema de Financiación (presupuestación, incentivos).

Todo ellos descansa sobre la cultura organizativa, en cada uno de los centros de coste o centros de res-
ponsabilidad en que se divida la organización.
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de la Comisión de la OMS para el Estudio de las Desigualdades en Salud, junto a Sir M. Marmot y el Nobel
Amartya Sen.

(

Introducción

A preguntas complicadas, reflexiones específicas y respuestas lo más concretas posibles. Esta ha de
ser con seguridad una vía para ayudar a encontrar las soluciones. Comenzamos considerando que
cualquier acción que se lleve a cabo, relacionada con la dicotomía suficiencia financiera / mejora

de gestión en el gasto sanitario pasa por un trabajo de poner orden. Este trabajo de limpieza y puesta al
día requiere que en nuestras estructuras organizativas, cualquiera que sea la provisión de servicios que
se lleve a cabo, la resolvamos de un modo robusto, coherente, consistente, los cuatro sistemas que com-
ponen los pilares de la organización; esto es, siguiendo el diagrama de Hax-Majluf, que cada agente
sepa lo que debe de hacer dentro del conjunto.

Texto elaborado por el autor en colaboración con Pablo Antonio Cabello Granado, alumno del Máster en Administra-
ción y Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal
(FGC) en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud
(CRES) de la Universidad Pompeu Fabra.



1. Population coverage (breadth)

2. Service coverage
(depth)

2. Cost
coverage
(height)
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Los sistemas administrativos

El sistema de información debe permitir observar si entre lo planificado y lo realizado existen desviacio-
nes, es decir si hemos sido capaces de alcanzar los objetivos previstos. En cualquier caso, el recorrido lle-
vado a cabo en nuestra organización, más o menos ajustado con lo planificado, debe de permitirnos
retroalimentar el sistema, bien por el lado de la dirección por objetivos interaccionando con el sistema
de control, o bien corrigiéndolo a partir de un sistema de financiación adecuado con los objetivos. En ge-
neral esto es trabajo de todos y cada uno de los implicados en la organización, y que se ha de coordinar
en el seno de ésta a través de una buena gobernanza.

Con respecto a esta concepción de “Estructura Coherente de una organización” que debería ser reflejo
fiel en cualquier institución de los cuatro pilares básicos, las diferencias que se observan en la práctica son
diversas: así, a menudo en los sistemas de planificación existe un discurso de outcomes, resultados de
salud, mientras que los sistemas de información se continúa basando en outputs, y una financiación in-
crementalista, según la disponibilidad de recursos expansiva o restrictiva, basado en outputs intermedios
throughputs, cuando finalmente el control, cuando lo hubiere, se determina eminentemente en base a
los inputs, desde organizaciones externas a la organización (Sindicatura Autonómicas de Cuentas, Tribunal
de Cuentas,…). Y todo ello, en último lugar. Desde la existencia de una determinada cultura organiza-
tiva débil, de interinidad de liderazgo político, más que del liderazgo conseguido desde los registros de
más aciertos que errores en situaciones inciertas.

Así, lo primero que debemos hacer, es intentar solventar en su caso las anteriores anomalías, sobre todo,
como indicábamos, para el mejor engarce entre los sistemas presentados, pero siempre a partir de la re-
alización de pequeños cambios, mejorando coherentemente poco a poco cada uno de estos sistemas,
antes que forzar a la organización acometiendo reformas profundas que pretenden las novedosas y mo-
dernas técnicas de gestión, tanto en los sistemas de control como en los sistemas de bonos o incenti-
vos, violentando el resto de pilares que no seguirían avanzando en la misma línea.

La integración entre todos los elementos del diagrama de HAX-MAJLUF es clave pues para confeccionar
nuestro futuro, en lo referente a la financiación, organización y gestión de los servicios sanitarios.
No olvidemos que el sistema en su conjunto tiene unas tareas de planificación, considerando que esta
planificación tiene un componente político importante, que se traducirán en la gestión operativa del día
a día. En primer lugar y a continuación expondremos las principales disyuntivas que se presentan a cual-
quier sistema de salud para la definición de los objetivos comentados. Estas disyuntivas se localizan en
los tres ejes que indentifica Reinhard Busse (2007), tal y como se muestra a continuación:



Así, en los sistemas públicos, el eje de cobertura tiene ya entre nosotros un largo recorrido. Con una co-
bertura poblacional dada, los dos ejes importantes que necesitan clarificación en estos momentos, son
el de la Incidencia de la Utilización en Costes y la Cobertura Asistencial, “qué entra y qué no entra”, con
el binomio cuidar / curar. Curar, como efectividades diagnósticas y terapéuticas en nuestras prestaciones;
y cuidar, prestaciones con componente utilitarista como segundas opiniones, tecnologías con efectividad
conocida pero con coste muy alto, o tecnologías con efectividad dudosa pero que no dañan, lo que con-
forma este binomio el eje Alcance de Cobertura.

Dentro de los sistemas públicos hay dos orientaciones que en España concretamente necesitan clarifica-
ción, ya sea en la perspectiva de la lógica de los Sistemas de Aseguramiento Social ya sea de los Servi-
cios Nacionales de Salud. El Sistema de Aseguramiento Social, suele ofrecer una cobertura amplia, en un
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Las tres dimensiones de las alternativas de elección

Este gráfico ha sido modificado, tal y como se presenta a continuación, para representar la “Caja de la
Asistencia Sanitaria”, con los tres ejes que representan (i) la cobertura que se ofrece, (ii) el alcance de la
cobertura que se dá y (iii) como se expresa esa oferta en utilización, por lo que es fácil concretar como
esta “caja” que hay que financiarla y sufragarla para todo el conjunto del gasto sanitario.
En definitiva los tres ejes de esta “caja” son:

1. La Cobertura Poblacional (Universal / Restrictivo).
2. Alcance de Servicios Cubiertos (Cuidar / Curar).
3.Incidencia de la Utilización en Costes (Frecuentación).

Esta “caja” como adelantábamos debe de ser financiada por:

1. Fuentes: renta, patrimonio, consumo, ahorro previsional.
2. Mecanismos financieros: impuestos (directos o indirectos), gastos fiscales, contribuciones sociales, pri-

mas, tasas, precios.
3. Intermediario financiero: Estatal / Regional, Seguridad Social, Mutualidades, Fondos Privados, HMOs…
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abanico de oferta diversa (así en Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Holanda, etc.). Por su contra, los Ser-
vicios Nacionales de Salud predeterminan limitaciones, como por ejemplo el NICE inglés, como instituto
nacional de excelencia clínica (National Institute for Health and Clinical Excellence), donde en base a con-
sideraciones de coste-efectividad se incorpora o no una tecnología sanitaria concreta, un tratamiento o
similar; es decir, se establece una prueba de coste-efectividad con punto de corte en costes según posi-
bilidades de financiación pública existentes a efectos de su incorporación o no al sistema, a la vista del
coste por año de vida ajustada por la calidad.

En Sistemas de Aseguramiento Social, recordemos que su abanico de oferta es muy amplio, “cabe casi
todo”, pero la incidencia que va a tener sobre el coste de la utilización, la va a marcar sobre todo que
buena parte de lo que entra en este sistema va aparejado a un copago más o menos elevado, como por
ejemplo en Francia (con sus medicamentos ordenados según efectividad A, B, C, D, E,…). En este sen-
tido, el problema no es tanto el coste (que es compartido por el usuario y el contribuyente), sino la efec-
tividad, siendo en general el copago menor a mayor efectividad probada.

Por tanto un Servicio Nacional de Salud (National Health Service, NHS), requiere con precisión, un límite
razonable para marcar el alcance de la cobertura, mientras que los Sistemas de Aseguramiento Social,
que son mucho más amables en su alcance, para que se llegue a una utilización adecuada se acompa-
ñan de tasas y precios (copago). Con lo cual el racionamiento o racionalización en Sistemas de Asegu-
ramiento Social procede en mayor medida del lado de la demanda, ya que como hemos señalado la
oferta es muy amplia, en contraposición a lo que acontece en un Servicio Nacional de Salud, en el que
el racionamiento o racionalización viene del lado de la oferta, donde se incluye o no una determinada
prestación pública, lo que no se incluye en esta prestación pública no significa que esté excluido pero con-
lleva un copago del 100%.

Necesidad de optar

Esto nos lleva a una decisión, una opción eminentemente política, para ver en cuál de los ejes se basa el
modelo de lo que es la capacidad del sistema para garantizar su suficiencia financiera. Evitando la pala-
bra sostenibilidad, vemos que el problema es pues la solvencia del sistema, que debe permitir ante cual-
quier shock (demográfico, de consumo, medicalización social, tecnológico, etc.), y dada una restricción
presupuestaria se adecúa adaptando cada uno de los tres ejes. En el caso español, es obvio, creemos, que
en el eje de la Cobertura Poblacional va a ser difícil su modificación –tan extendida está la cultura del uni-
versalismo–, pero en el resto –prestaciones y restricciones al consumo–, es preciso sin duda proceder a
determinados ajustes para garantizar que el sistema sea sostenible en su conjunto. Si se valora lo que
entra o no entra en cada caso como prestación pública, con cero copago superando la prueba coste
efectividad, adoptaremos la genética típica de los servicios nacionales de salud. Pero si la pretensión es
la de ser amable en prestaciones (apoderamiento ciudadano en oferta), como es el caso del asegura-
miento social, es preciso racionalizar el consumo por el lado de la demanda con el copago, lo que nos
lleva en este caso a financiar las diferencias entre gasto y financiación con unos recursos adicionales, con
un instrumento de financiación de gasto social, ya sea para moderar gasto o complementar ingresos.

En este sentido es preciso definir una orientación política clara, que en este momento está algo difumi-
nada al plantearse de modo elusivo.

Reconocido lo anterior, en cualquiera de los casos aparecen pros y contras a considerar. Así, en la diná-
mica de los servicios nacionales de salud, la caja de financiación pública es más reducida y el gasto el más
controlado; mientras que en los sistemas de aseguramiento social el gasto es más elevado, aunque no
necesariamente el gasto neto de tasas, precios, copagos, primas, etc., componentes de financiación que
no están presentes en igual magnitud en los servicios nacionales de salud. Como resultado, los sistemas
de aseguramiento social son más ‘caros’ en términos de PIB, pero con niveles de satisfacción usualmente
más elevados, ya que el racionamiento se realiza por el lado de la demanda y no de la oferta. No elegir
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tiene mejor consecuencia, en principio, que no poder optar. Por ejemplo, si el ciudadano selecciona algo
que no sigue el protocolo de acceso como aseguramiento público, paga más, por ejemplo en el caso de
Francia, el copago es mayor del ciudadano que acude al especialista sin pasar por primaria.

La asignación de roles

Cuando se decide, que es lo que se quiere hacer con la cobertura poblacional, catálogo y sistema de ra-
cionamiento (por el lado de la oferta o demanda), hay que asignar roles a los diferentes agentes en el sis-
tema. Lo mejor es parcelar y concretar estar funciones, identificando quien es el mejor posicionado, en cada
caso, para llevar a cabo las distintas funciones. El ordenamiento que se propone es de gradiente político,
dado que existen funciones que tienen un componente político muy fuerte y otras con un componente
de gestión muy importante. En gestión es básico saber de decir “no”, mientras que en política lo más sen-
cillo es decir “si”. Por ello debe de evitarse asignar funciones que precisan de un “no” a agentes que sólo
saben decir “sí”. En este contexto se plantea la siguiente identificación de roles, como funciones sanita-
rias y su asignación, dentro de su campo de mayor a menor gradiente político/ técnico de gestión:

1. Planificación,
2. Financiación,
3. Cobertura aseguradora,
4. Gestión del aseguramiento,
5. Compra de servicios,
6. Producción de servicios,
7. Suministro de inputs.

En Planificación se identifican tareas relacionadas con planes de salud, en la que se precisan indicadores
IMIPSE, prevalencias poblacionales, costes sociales completos, externalidades, prevención, educación.
Esta planificación en salud, tiene un componente político importante, por ejemplo en los dilemas de efi-
ciencia y equidad de acceso territorial, o en compensaciones intersectoriales fuera de la sanidad. Por otro
lado, también requiere la planificación de servicios, que a veces se olvida. La lógica de contenidos para
una planificación de servicios conlleva y contempla despliegue de equipamientos, isocronas de acceso,
e incluso otros costes de oportunidad de acceso según mercado de trabajo.

En Financiación, existen elementos técnicos importantes que aparecen en el mix contribuyente-usuario,
generación actual / futura y consignación presupuestaria, aunque la decisión política continúa pesando.

Con respecto a la Cobertura Aseguradora, que tiene aún un componente político, empieza a predomi-
nar aspectos técnicos relativos, por ejemplo, a lo que entra y a lo que no entra, con criterios de evalua-
ción explícitos, en el para quien y a qué se es elegible. Lo normal es que en este extremo se agencialicen
algunas decisiones típicas de cobertura aseguradora a favor de una institución que se sustrae de la es-
fera política, para un periodo de tiempo determinado como se hace por ejemplo con el NICE inglés, con
criterios que pueden ser más o menos discutibles, pero a la vez transparentes y claros, como lo que su-
pone, por ejemplo el coste efectividad (medida ésta según Años de vida ajustados por la calidad, AVAC),
con unos puntos de corte de financiación asumible predeterminados.

En la Gestión del Aseguramiento, un rol de cada vez más técnico, se trata de establecer el pool de com-
pensaciones, nivel de reaseguramiento, riesgo óptimo asumido y transferido, ajuste de riesgo, etc. Re-
cordemos en este punto que si pagamos a los proveedores por acto, no se les transfiere riesgo alguno,
y si se paga por población gran parte del riesgo transferido puede incentivar problemas de selección.

En Compra de Servicios, entramos a considerar aspectos tales como la licitación, el seguimiento de con-
sumos, utilización indebida, duplicidades, variaciones de práctica, protocolización, todos ellos, aspectos
mucho más técnicos que los anteriormente vistos.
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Para la Producción de Servicios, se debe valorar la función de producción autónoma de los proveedores
combinando inputs y tecnología.
Y en relación con el Suministro de Inputs, se analizaría la compra eficiente de insumos. Extremos estos
dos últimos que incorporan el gradiente político menor.

Conclusión

Clarificar los sistemas organizativos, establecer las prioridades políticas y asignar en coherencia los roles
oportunos es clave para un sistema que sea asumible social y financieramente, se legitime en sus es-
tructuras y se plantee al servicio del bienestar comunitario.
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La nueva Gestión Pública: Crisis Económica y reforma de la Gestión Pública

L a exposición pretende realizar una reflexión sobre la gestión pública necesaria en los mo-
mentos que se están viviendo. Esto sitúa el foco de la reflexión en la crisis que padecemos, en
el significado que cabe atribuir a ésta, en el pronóstico sobre su evolución y desarrollo y en las

orientaciones que deberían seguirse para mantener, en un escenario de crisis, algunos elementos de
nuestro modelo de estado y de servicio público que merece la pena que sean defendidos.

En este sentido, resulta difícil separar la reflexión sobre la reforma de la gestión pública del debate
sobre el Estado de Bienestar. Hoy, los europeos estamos confrontados con la necesidad de reformar as-
pectos importantes del modelo de relaciones entre estado y sociedad al que hemos llamado –quizá de
un modo algo exagerado– estado de bienestar, y se trata de reformarlo para defenderlo, por que vale
la pena. Al fin y al cabo, ese modelo ha hecho posibles sociedades que, pese a sus numerosas imper-
fecciones, han proporcionado a la gente el mayor grado de libertad, bienestar y cohesión social en la
historia de la Humanidad. Se trata de reformar el modelo para no tener que cambiar de modelo,
y ese desafío obliga a revisar de un modo bastante contundente el funcionamiento de nuestra Admi-
nistración pública.

En realidad, una buena parte de los problemas de nuestra Administración Pública nacen del hecho de que,
si bien fuimos capaces de construir un Estado de Bienestar, nunca tuvimos, hablando en puridad, una
administración del bienestar. Durante los años 80 y primeros 90 del siglo XX, el peso del gasto pú-
blico sobre PIB subió 15 puntos, reflejando la expansión de servicios públicos (sobre todo, en pensiones,
sanidad y educación) que nos homologaba con los socios europeos. Sin embargo, afirma, la Adminis-
tración Pública, incluyendo a los nuevos servicios, continuó rigiéndose por los patrones propios de la Ad-
ministración burocrática heredada del franquismo, más adecuados para la gestión de tributos, la
concesión de licencias o el mantenimiento del orden público que para la producción y provisión masiva
de bienes y servicios. Las Comunidades Autónomas, que acabarían absorbiendo estas políticas, se limi-
taron a copiar, en sus normas y estructuras, el modelo de la Administración General del Estado.

Hoy, resulta indispensable la reforma de este patrón burocrático uniforme y su sustitución por un marco
plural y diversificado de organizaciones y de sistemas de empleo, como mínimo en el ámbito de
lo que podríamos llamar Administración del Bienestar. ¿Por qué? Intento argumentarlo con un ejemplo:
la mejora de los pobres resultados de nuestro sistema educativo según el informe PISA (1) resulta invia-

Texto elaborado por el autor en colaboración con Miguel López Gobernado y Felipe Sagaseta Almazán, alumnos del
Máster en Administración y Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fun-
dación Gaspar Casal (FGC) en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de
Economía de la Salud (CRES) de la Universidad Pompeu Fabra.
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ble sin reformas que –en la línea de las propuestas que está formulando la OCDE– refuercen la autono-
mía de los centros públicos, modifiquen la organización de las profesiones docentes, cambien los meca-
nismos de adscripción de los profesionales y hagan posible el papel del liderazgo escolar. Son cambios
que actualmente el marco funcionarial hegemónico hace inviables. Algo similar cabría decir de la cien-
cia e investigación, la universidad, los servicios sociales, la promoción económica o las políticas activas de
empleo. En el sector salud, el corsé uniformador burocrático-funcionarial impone a los gestores y a los
profesionales, en la atención primaria y en la hospitalaria, restricciones que obligan a procesos, a veces
desordenados, de huída hacia fórmulas organizativas diferentes.

En España, una espesa e improductiva confrontación ideológica, en la que los conceptos de lo público y
lo privado encuentran acomodo en el imaginario tradicional de la izquierda y la derecha, dificulta acuer-
dos que debieran ser más fáciles. Pensemos que, mientras nos tiramos los “trastos a la cabeza”, medio
mundo está explorando fórmulas público-privadas de gestión, buscando en ellas ganancias de eficiencia
y de calidad.

Por otra parte, la crisis está poniendo al descubierto las debilidades de un modelo de intervención pú-
blica fuertemente expansivo, alimentado en parte por la descentralización del estado, y desarrollado du-
rante los trece años de crecimiento económico sostenido que hemos vivido en España. Podemos describir
este modelo como una burbuja del servicio público, no menos real que las burbujas inmobiliaria y fi-
nanciera, caracterizado por cinco rasgos principales:

1. Fuerte crecimiento y diversificación de las áreas de intervención pública; tendencia a la elevación sos-
tenida de los estándares de servicio comprometidos. Más y mejores servicios en campos cada vez más
diversos.

2. Pérdida de foco; provisión de servicios esenciales junto a otros cuya prioridad es claramente discuti-
ble.

3. Financiación íntegra, las más de las veces, con cargo a los presupuestos públicos. Universalización
y gratuidad como lógicas dominantes de distribución. Servicios para todos, y tendiendo a coste
cero.

4. Interiorización de este modelo por la sociedad. Elevado nivel de presión de los grupos sociales sobre
los gobiernos para la satisfacción de sus expectativas y preferencias de intervención pública.

5. Despreocupación por la eficiencia. Opacidad de los costes de los servicios. Holgura confortable en las
estructuras y procesos de la Administración. Caída de la productividad del empleo público.

Esta burbuja del servicio público se revela insostenible en un contexto de bajo crecimiento sostenido de
los ingresos públicos, como será, previsiblemente, el de los próximos años, ya que no se trata de una cues-
tión de ciclo, se trata de un punto de inflexión que obliga a plantearnos los problemas del Servicio Pú-
blico de una manera distinta a como los hemos planteado hasta ahora. Las políticas duras de ajuste y
consolidación fiscal serán, durante este período, indispensables, pero el mero recorte no mejorará, por
sí mismo, la situación, si no se acometen algunas reformas inaplazables. Hay que señalar que estas re-
formas se harán especialmente urgentes en los niveles subestatales (comunidades autónomas y munici-
pios) sobre los que recaen actualmente tanto la mayor parte de la factura como las atribuciones
competenciales y normativas.

En primer lugar, será necesaria una revisión de la oferta de servicios públicos que deberá afectar tanto
a la cartera como a los estándares. La idea debe ser la concentración en lo esencial. Back to basics. La
prioridad debe estar, en primer lugar, en las políticas de protección de perjudicados por la crisis, y, en ge-
neral, de los más vulnerables, que no siempre fueron, durante la burbuja, los mejor tratados, ya que ca-
recían de una voz suficientemente amplificada como para estar en la primera línea de los beneficiados
por el Estado de Bienestar. El Estado de Bienestar sigue teniendo parientes pobres y en segundo lugar en
las políticas que promuevan la reactivación económica. Una estricta atención a los costes de oportuni-
dad debe presidir esta revisión, dando lugar a la eliminación de aquellas actividades en las que éstos sean
superiores al valor público creado.
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Por otra parte deben introducirse en la Administración incentivos a la eficiencia, hoy inexisten-
tes. Hay, en nuestra Administración Pública, un gran déficit de management que contrasta con el
desarrollo del management en el contexto empresarial. Incluso en el sector salud, donde ese défi-
cit es menor, un amplio sector de la franja de alta dirección sigue colonizada hoy, en buena medida,
por los partidos políticos. Esta franja debiera ser ocupada, como se ha conseguido en otros países
del mundo anglosajón o del norte de Europa, por una dirección pública profesional. Todavía, entre
nosotros, perfiles de técnico especializado o de mero operador político ocupan centenares de car-
gos que debieran estar reservados a directivos profesionales, lo que incrementa la contradicción
entre puestos orientados al no y perfiles orientados al sí, a lo que hizo mención el Señor López Ca-
sasnovas en el propio III Congreso de Gestión Clínica. La implantación de mecanismos de gestión
por resultados, de mejora de la transparencia y de rendición de cuentas debería acompañar a estas
iniciativas.

En materia de empleo público, el problema principal es de productividad. La factura salarial del sec-
tor público, ponderada a PIB, está por encima de la media de la OCDE (y supera a países como Reino
Unido, Francia, Holanda y Alemania). Los salarios han crecido por encima del promedio entre 2000 y
2008. La compensación por empleado público en relación a la renta per cápita es, también, relativa-
mente más alta. Ahora bien, por el contrario, las horas trabajadas son comparativamente menos que en
ningún país de la UE: nuestros empleados públicos trabajan, en promedio, dos horas semanales menos
que Italia y Portugal. Cuatro horas menos que Francia. Cinco horas menos que Holanda y más de siete
horas menos que Alemania y Reino Unido.

La principal explicación de este deterioro se debe a unas relaciones laborales desequilibradas. Podemos
decirlo así: en los últimos diez años, los ciudadanos españoles no hemos tenido patronales públicas ca-
pacitadas y dispuestas a defender nuestros intereses en la negociación colectiva con los sindicatos de
funcionarios. El amateurismo de los políticos y la aversión al conflicto han presidido habitualmente estas
negociaciones, del lado patronal. En frente, negociadores sindicales altamente profesionalizados y dis-
puestos a ejercer todo el instrumental de presión a su alcance. Reequilibrar este marco de relaciones es
la primera prioridad si queremos recuperar al menos una parte de la productividad perdida, aunque nada
de esto se hará sin una dosis de conflicto. Eludir ese conflicto a cualquier precio supone que alguien
pone ese precio y es un precio que suele ser considerablemente alto.

En los próximos años, necesitaremos, en mi opinión, unos poderes públicos más potentes en sus
roles de promotores (impulsores de conductas en los mercados y la sociedad) y de reguladores (cre-
adores de reglas de juego y garantes de su cumplimiento), y más autocontenidos en su papel de pro-
ductores de bienes y servicios públicos. Creo, además, que a la hora de producir tenderá a reducirse la
provisión directa mediante estructuras y personal propios, se extenderá la prestación a cargo de organi-
zaciones autónomas o semiautónomas, se ampliará la incorporación de fuerzas de mercado y se exten-
derán las colaboraciones público-privadas. Estoy convencido de que, si se acierta en los diseños, los
mercados están en condiciones de aportar una parte de los recursos que serán necesarios para mante-
ner nuestro modelo de estado y contribuir a una nueva generación de servicios de bienestar. Es un pro-
ceso iniciado, pero que se deberá profundizar.

Todo esto supone avanzar hacia modelos descentralizados de gobernanza. Un modelo de provisión
descentralizada de servicios públicos no puede funcionar bien con administraciones mucho más acos-
tumbradas a hacer directamente las cosas que a utilizar formas contractuales o paracontractuales, para
lo que se necesita desarrollar algunas capacidades básicas:

� Para garantizar la efectividad de la separación principal-agente, que a menudo aparecen confundidos
(ley de agencias estatales).

� Para garantizar la autonomía de los centros de titularidad pública y para dotarlos de órganos de go-
bierno y dirección fuertes, comprometidos con el proyecto y protegidos de las oscilaciones del ciclo
electoral.
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� Para dirigir estratégicamente, sin invadir con micromanagement la esfera de gestión y ejecución. In-
dica que no es fácil conseguir que nuestros gobernantes asuman efectivamente este distanciamiento
de lo cotidiano. Continúa siendo válida entre nosotros la consigna de los reformadores británicos de
los 1980: let the managers manage.

� Para controlar por resultados, lo cual exige una capacidad técnica instalada que permita un alto nivel
de contestability, y también un sistema adecuado de medición, evaluación y rendición de cuentas.

Por último una consideración final: La crítica de la duplicación de funciones debida a nuestro modelo des-
centralizado de estado viene haciendo en los últimos tiempos bastante ruido. Lo mismo cabe decir de la
reaparición de argumentos sobre la conveniencia de reducir nuestra extensa planta municipal. Este de-
bate combina, en mi opinión, reflexiones sensatas que se basan en la denuncia de disfunciones reales,
por una parte, con prejuicios y posiciones políticas favorables a una recentralización de las funciones del
Estado, por otra. A mi juicio, estas iniciativas de supuesta racionalización difícilmente podrán pasar, mu-
chas de ellas, de la fase de laboratorio, dada su dificultad de adaptación al marco constitucional o, sim-
plemente, las dificultades políticas y sociales que afrontaría su implementación. Parece más útil centrarse
en reformar las estructuras existentes y sus pautas de funcionamiento.

Volviendo al principio, España no ha tenido desde la transición una agenda de reforma de la gestión pú-
blica. La crisis no crea esta necesidad que era, en realidad, muy anterior, pero sí contribuye a hacerla evi-
dente.

Necesitamos reformar la Administración Pública y lo necesitamos con urgencia. Son cambios que re-
quieren análisis, diagnósticos y orientaciones de expertos, pero que sólo son viables como reformas po-
líticas. Sólo la política puede reformar la Administración Pública. Ahora bien, los precedentes nos
indican que esta reforma sólo llegará a las agendas públicas si hay un impulso extenso y fuerte desde la
sociedad civil. –Ojalá este impulso se produzca. Nos jugamos mucho.–

Como conclusión al resumen de esta ponencia y utilizando como estructura el capítulo Los retos del fu-
turo del libro Mérito y flexibilidad (2) creemos que los retos ante la crisis y la reforma de la Gestión pú-
blica, deben estar sustentados por ejes de modernización de la gestión pública de las personas, en
cuanto a la planificación y organización del trabajo, la gestión del empleo y la organización de la función
de los recursos humanos, la gestión del rendimiento y el desarrollo, orientando la relación con los cola-
boradores hacia la mejora del rendimiento, dando responsabilidad, vinculando la promoción al rendi-
miento y reconociéndolo. El otro eje debería ser cambiar las reglas formales e informales desde el
marco jurídico y el cambio cultural y mitos de la cultura funcionaral.

Bibliografía

(1) The Programme for International Student Assessment (PISA). 2009. OCDE.
(2) Longo, F (2004). Mérito y Flexibilidad. La gestión de las personas en las organizaciones del sector público. Bar-

celona: Editorial Paidós.



Lecciones de otros sectores con experiencias de “Public Private
Partnership” de éxito. La Estrategia Estatal de Innovación (e2i)

María Luisa Castaño es licenciada en CC Químicas por la Universidad de
Valladolid. Con más de 2 décadas de experiencia como investigadora en el
Centro de Investigaciones Energéticas, medioambientales y Tecnológicas
(CIEMAT) decidió en el año 2005 incorporarse al antiguo Ministerio de
Educación y Ciencia como gestora del Programa Nacional de Transporte del
Plan Nacional de I+D. Posteriormente, y con la creación en 2008 del Ministerio
de Ciencia e Innovación, asume el puesto que ostenta en la actualidad, de
Subdirectora General de Estrategias de colaboración Público-Privada, en la
Secretaría General de Innovación. Tiene el gran reto de por un lado impulsar
proyectos demostradores de aplicación de nuevas tecnologías en sectores
estratégicos y mercados líderes, sin perjuicio de las competencias atribuidas a
otros departamentos ministeriales. Y por otro lado, el impulso, la coordinación

y seguimiento de las plataformas científico-tecnológicas. Ha escrito artículos en revistas especializadas y ha
participado en infinidad de ponencias en Congresos, Conferencias, Seminarios, por todo el territorio nacional
avalando su prestigio académico y científico.

(

D urante las últimas décadas nuestra economía, ha experimentado una profunda transformación en
su aparato productivo, lo que ha supuesto una mejora substancial en todos los indicadores eco-
nómicos y sociales. No obstante, el actual contexto de recesión y crisis económica nos obliga a una

reformulación de las pautas de crecimiento en todos los países y específicamente, el modelo productivo
español precisa una urgente reorientación que corrija algunos de sus defectos estructurales.

A pesar de estos desequilibrios, hemos conseguido en nuestro país en los últimos años, logros importantes
y se ha invertido en factores que incrementan nuestro potencial de crecimiento futuro. Durante la última
década, hemos incrementado de forma continuada los recursos dedicados a la I+D, cuya tasa de creci-
miento ha sido ininterrumpidamente superior a la del PIB.

Sin embargo, nuestra posición en materia de innovación, en comparación con otros países de la UE, es
bastante deficiente. El European Innovation Scoreboard, proporciona una evaluación comparativa de la
innovación entre los 27 estados miembros de la Unión Europea.

Texto elaborado por la autora en colaboración con Anselmo Plasencia García, alumno del Máster en Administración y
Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC)
en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES)
de la Universidad Pompeu Fabra.
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Esta comparativa se realiza en base a un Indicador Sintético de la Innovación (SII) obtenido mediante la
agregación compuesta de 29 indicadores. De acuerdo con los resultados obtenidos en el EIS 2009, Es-
paña ocupa el lugar 17 dentro de la UE-27, muy lejos de la posición que por PIB o por producción cien-
tífica le correspondería.

Un análisis detallado de los indicadores base que sirven para el cálculo del SII, muestra que aquellos que
tienen un mayor efecto tractor sobre los resultados son los que presentan mayores diferencias del sistema
español con la media para la UE-27. Estos indicadores son: la inversión privada en I+D, el número de
empleos en sectores de media y alta tecnología y las empresas que realizan innovación:

� La inversión privada en I+D representa el 0,74% del PIB frente al 1,19% de la media UE-27 y el 2,1%
de la media de los países líderes en innovación de la UE (Dinamarca, Reino Unido, Alemania, Finlan-
dia y Suecia).

� El empleo en sectores de media y alta tecnología representa el 4,78% del total de la población activa,
frente al 6,69% de la media europea y al 6,95% de los líderes.

� El número de pequeñas y medianas empresas que realizan innovación representa el 24,6% del total
de empresas frente al 30% de la media europea y al 42,45% de los líderes.

En este marco desde el Ministerio de Ciencia e Innovación, al que, de acuerdo con las competencias de-
partamentales, nos corresponde “el impulso, difusión, orientación y coordinación de la política de inno-
vación empresarial en todos los sectores y actividades, en el ámbito nacional e internacional”, planteamos
una estrategia para la innovación dirigida a:

� Articular un marco estructural que facilite las actuaciones de innovación, y en particular la creación y
desarrollo de empresas innovadoras.

� Coordinar las estrategias sectoriales que se promueven desde los distintos departamentos y entidades.

La Estrategia Estatal de Innovación (e2i) lo fundamentamos en el diagnóstico de la situación de la
innovación en España y determina y cuantifica los objetivos a medio y largo plazo con los que mejorare-
mos la capacidad innovadora de nuestra economía. Constituye el marco de actuación de la política en
materia de innovación para contribuir al cambio de modelo productivo en España, a través del fomento
y la creación de las estructuras que faciliten el mejor aprovechamiento del conocimiento científico y el
desarrollo tecnológico.

La Estrategia Estatal de Innovación está formulada con una concepción multisectorial que implica a todos
los agentes políticos, sociales y económicos. Nuestra fortalezas y oportunidad es radican en la capacidad
de alinear recursos existentes hacia un objetivo común que es favorecer la innovación.

Los objetivos generales que planteamos con la e2i se traducen en la necesidad de duplicar la econo-
mía de la innovación en España, o lo que es lo mismo, conseguir:

� Que en el año 2015 la inversión privada anual en I+D sea 6.000 millones de euros más que en el
2009.

� Que en el periodo 2010-2015 se haya duplicado el número de empresas que hacen innovación, in-
corporando 40.000 empresas más.

� Que el número de empleos de media y alta tecnología aumente en medio millón en el periodo 2010-
2015.

Esta Estrategia consta de cinco ejes: generación de un entorno proclive a la innovación, fomento de la
innovación desde la demanda pública, proyección internacional, fortalecimiento de la cooperación terri-
torial y capital humano. Estos ejes, se representan gráficamente en un espacio en forma de pentágono,
en cuyo centro se sitúa la transferencia de conocimiento.
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Los cinco ejes de la Estrategia Estatal de Innovación, describen oportunidades centradas en los mercados pre-
sentes y futuros de nuevos productos, procesos y servicios. Esta economía de la innovación pivota sobre un
núcleo central, que es el conocimiento y su transferencia, desde aquellos puntos en los que se genera.

Eje financiero

El cambio a un modelo productivo basado en el conocimiento requiere un marco de financia-
ción adecuado que proporcione apoyo a las ideas innovadoras desde el momento de su con-
cepción y primera puesta en marcha hasta su desarrollo y madurez.

Este eje tiene por finalidad favorecer la financiación de las actividades innovadoras mediante la puesta
en marcha de instrumentos específicos y favoreciendo la inversión privada en I+D+i
La meta a alcanzar se concreta en que, en 2015, la inversión privada anual en I+D+i sea superior en
6.000 millones de euros a la de 2009.

Eje mercados

En este eje nos ocupamos del fomento de las políticas públicas de compra, como elemento dinamizador
de la innovación desde el punto de vista de la demanda. La licitación pública representa el 13% del PIB
y, por tanto, esta demanda pública debe comprometerse con el objetivo de fomentar la innovación y
con el cambio de patrón productivo. La eficacia en la asignación de los recursos exige que enfoquemos
las actuaciones hacia aquellos segmentos en los que el sector público tiene un papel dominante y, por
tanto, amplias posibilidades para impulsar la innovación a través de la compra pública innovadora. La
compra pública innovadora, facilitada mediante la ley de contratos del sector público, supone un pode-
roso instrumento para la consecución de los objetivos planteados en esta Estrategia.

Con estas consideraciones hemos identificado los siguientes mercados innovadores:

� Economía de la salud y economía asistencial que cubre el amplio campo de los servicios dirigidos a la
salud y al bienestar de los ciudadanos.

� Economía verde, que comprende la economía del medioambiente y de las energías limpias y que plan-
tea como enfoque para abordar de manera conjunta y coherente la triple crisis de los sistemas finan-
ciero, energético y ecológico.

� Industria de la ciencia entendida como el conjunto de actividades especializadas que suministran las
grandes instalaciones científicas y tecnológicas.

� Modernización de la Administración, comprendiendo todos los servicios públicos, elemento clave del
cambio de modelo productivo.

Eje de la proyección internacional

La internacionalización es un aspecto inherente a la innovación puesto que en la sociedad globalizada
en la que vivimos no se puede concebir una innovación localizada y limitada al mero contexto nacional.
Por otra parte, los cambios que se producen en la demanda por parte de los mercados se absorben mejor
por las economías con una fuerte componente internacional, lo que obliga a las empresas a plantearse
la dimensión internacional desde su creación y entre los objetivos para su desarrollo, y reclama a las po-
líticas de innovación una inequívoca vocación internacional.

Con el eje de la internacionalización orientamos a facilitar que las empresas innovadoras cooperen con
la mayor libertad posible para poder incorporar la estrategia internacional en sus desarrollos y pongan
en valor en los mercados internacionales los productos tecnológicos e innovadores desarrollados. Con



40

Una nueva forma de trabajar… mirando al futuro

estas actuaciones pretendemos alcanzar un mejor posicionamiento de la economía de la innovación es-
pañola en el contexto global y una mejora en la balanza de pagos tecnológica.

Asimismo, resulta preciso que fomentemos la atracción de empresas de capital extranjero dado el papel
relevante que juegan en la inversión en I+D+i financiada y ejecutada por el sector empresarial en España.
En esa misma línea, es necesario que realicemos una labor activa de atracción de fondos extranjeros de
capital riesgo así como de redes extranjeras de “Business Angels”.

En el contexto europeo tiene especial relevancia el Programa Marco de I+D de la Unión Europea, que en
sus siete ediciones se ha consolidado como el instrumento paradigmático de cooperación tecnológica eu-
ropea y ha conseguido ser la herramienta motriz de un intenso intercambio tecnológico y de conoci-
mientos entre todos los países miembros de la Unión Europea y en un esquema verdaderamente
internacional, abierto a terceros países. Además, dado el volumen de los fondos manejados, el aumento
de nuestra participación en este programa constituye en si mismo un objetivo de primera magnitud.

Eje de la cooperación territorial

La innovación sucede en los territorios, allí donde se asientan las empresas, las instituciones y las in-
fraestructuras. Desde la e2i planteamos establecer mecanismos de gestión que, partiendo de una visión
común de los objetivos a alcanzar, nos permitan definir las acciones adecuadas a su consecución en cada
momento y lugar, sumando esfuerzos y recursos.

La e2i se concibe como una estrategia común y que, respetando las competencias de las distintas Adminis-
traciones Públicas, permita en cada nivel la ejecución de las tareas necesarias para el cumplimiento de los ob-
jetivos que formula. Desde el Eje de la Cooperación Territorial, promovemos el reconocimiento del papel
esencial de las Comunidades Autónomas y las Administraciones Locales en el desarrollo de la innovación.

La Estrategia Estatal de Innovación se configura como un potente mecanismo de articulación de la acti-
vidad innovadora. El despliegue de la innovación en el territorio tiene que combinar la especialización que
busca de la excelencia internacional con la universalización para que no se pierdan iniciativas innovado-
ras porque no encontramos los cauces de apoyo adecuados en el entramado institucional.

Los recursos que desde la Administración General del Estado dedicamos al desarrollo de la e2i en este
eje se orientan al objetivo de compartir una estrategia común con las restantes Administraciones Públi-
cas, ejerciendo como agente dinamizador de la innovación.

Eje personas

No hay innovación sin una política de recursos humanos que la promueva. Para que la innovación se pro-
duzca es necesario que existan personas capaces de mirar el mundo de forma crítica y distinta.

En el marco de este eje, con la e2i promovemos la mejora de la formación de los recursos humanos y de
la provisión de talento investigador e innovador al sector empresarial.

Estos objetivos deben contribuir a mejorar la presencia de las mujeres, a través de programas específicos
que tomen en cuenta la dimensión de género como transversal a cualquier política de recursos humanos.

Con todo ello esperamos tener un efecto directo inmediato como consecuencia de la mayor capacidad
de innovación de las empresas y uno indirecto a medio plazo derivado de la disposición de interlocuto-
res válidos técnicamente para establecer nexos de unión con entidades de investigación y otras empre-
sas innovadoras tanto nacionales como internacionales.
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Esta Estrategia Estatal de Innovación ha sido aprobada por el Consejo de Ministros y constituye la for-
mulación integrada de las actuaciones en materia de innovación para contribuir al cambio de modelo pro-
ductivo en España, a través del fomento y la creación de las estructuras que faciliten el mejor
aprovechamiento del conocimiento científico y el desarrollo tecnológico.

Una de las acciones que materializamos a través de la Estrategia Estatal de Innovación es el PLAN IN-
NOVACCION 2010, con un presupuesto de 2.600 millones de euros. Este Plan incluye siete convocato-
rias de concurrencia competitiva, cuatro acciones financieras y tres acciones estructurales, distribuidas a
lo largo del pentágono de la innovación, tratando de identificar a algunas de ellas como relevantes para
algunos de los ejes.

Dentro de las actuaciones del Plan INNOVACCION podemos destacar tres de ellas como ejemplos de
“Public Private Partnership”:

Con el programa INNFLUYE damos apoyo a la creación y consolidación de las plataformas tecnológi-
cas definidas como un foro de encuentro, liderado por la industria, donde se integran todos los agen-
tes del sistema ciencia, tecnología y empresa capaces de definir una visión a corto, medio y largo plazo
del sector y que establecen una hoja de ruta en materia I+D+i. Después de cinco años trabajando con el
instrumento “plataformas tecnológicas”, en este momento, existe una red nacional de medio centenar
de plataformas en diez sectores industriales y cuatro acciones estratégicas.

En el ámbito de la salud, encontramos la Plataforma Tecnológica de Nanomedicina y la de Medicamentos
Innovadores, ambas dos con una homóloga europea. Además, existe la Plataforma Tecnológica de Merca-
dos Biotecnológicos, la de Tecnologías Sanitarias, Biotecnología Vegetal y la de Sanidad Animal. Estas plata-
formas nos han permitido vertebrar cada uno de los sectores e identificar las carencias y las oportunidades.

El Programa INNPACTO, es una iniciativa de apoyo a proyectos de I+D+i de colaboración público-pri-
vada. Con este programa, de nuevo lanzamiento este año, focalizamos la investigación y la orientamos
hacia el mercado, valorando la calidad y relevancia del proyecto así en como las características económicas
del consorcio. Apoyamos proyectos de fuerte colaboración público privada, y alto compromiso empre-
sarial, con una duración entre dos y cuatro años, con un presupuesto mínimo superior a 700.000€, sin
límite superior de presupuesto. Los proyectos son financiados en su totalidad, siendo cada participante
responsable ante la administración de sus compromisos técnicos y económicos.

Durante la convocatoria del año 2010 hemos financiado cerca de 200 proyectos, lo que supone un con-
junto de aproximadamente 750 beneficiarios y 353 millones de euros de ayuda pública. Los proyectos
son mayoritariamente de 3 ó 4 participantes con un presupuesto medio alrededor de 2 millones de euros,
aunque un 4% de los mismos supera los 5 millones de euros. El programa cuenta con un alta participa-
ción empresarial, lo que significa que el 70% de las ayudas (los préstamos) son para el tejido productivo.
Además, hemos detectado una alta participación de agentes públicos y privados de I+D. Entre las áreas
de mayor participación destaca la biotecnología, como una de las mas intensivas en I+D y con una pro-
yección de futuro prometedora. Con el programa INNPACTO aportamos al sector salud ventajas que fa-
vorecen el entendimiento entre los sectores públicos y privados.

Finalmente, con el programa INNPLICA facilitamos la compra pública innovadora en el campo de la
salud y de la economía asistencial.

La Compra Pública Innovadora, se define como la compra de un producto proceso o servicio por la ad-
ministración pública, en el que no existe en el mercado pero es posible desarrollarlo. Esta práctica se re-
coge en la Ley de Contratos del Sector Público y en el ámbito de la salud tiene que estar basado en dos
principios: que exista un beneficio para el paciente y que suponga un ahorro para el sistema sanitario.
Con la compra pública innovadora, supone un poderoso instrumento para la consecución de los objeti-
vos planteados en esta Estrategia. La capacidad de compra de las administraciones públicas debe ali-



42

Una nueva forma de trabajar… mirando al futuro

nearse con la e2i de manera que con la compra pública favorezcamos la innovación y que ésta se traduzca
en ganancias en materia de competitividad de nuestra economía.

Para su puesta en marcha, elaboraremos una guía en la que se definan los ámbitos de desarrollo de esta
estrategia en los sectores seleccionados y estableceremos indicadores de gestión que nos permitan dar
visibilidad y realizar el seguimiento de la compra pública innovadora. En esta guía recogeremos la infor-
mación correspondiente a los diferentes departamentos ministeriales.

Para el fomento de la contratación pública de empresas innovadoras y, mediante acuerdos específicos
para los sectores elegidos, desde el Ministerio de Ciencia e Innovación impulsaremos junto con los Mi-
nisterios sectoriales, las políticas de contratación pública innovadora con especial atención hacia las
PYMES innovadoras.
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El Proyecto Atlas de Variaciones en la Práctica Médica
en el Sistema Nacional de Salud: recorrido y futuro.

Lecciones aprendidas

Enrique Bernal Delgado MD – PhD – MPH – MHEco, por el grupo “Atlas
VPM Casi siglo y medio después de que Don Justo Ramón Casasús ejerciera
de cirujano-barbero en Petilla de Aragón, Enrique Bernal (Zaragoza, 1964) co-
menzó su ejercicio de la Medicina de Atención Primaria en esa misma pobla-
ción “navarro-aragonesa”.

Hasta llegar al IACS desde Petilla, Enrique Bernal ha ejercido como médico de
Atención Primaria, dedicando en esos años un esfuerzo fundamental a la crea-
ción de grupos de participación ciudadana que facultasen a la población para re-
solver sus propios problemas de salud (1988-1992). Se doctoró en Sociología
y Psicología a la vez que se especializaba en Medicina Preventiva y Salud Pú-
blica (1990-1993), y pasó a ser responsable de calidad dentro de sus funciones

como Técnico de Salud en Teruel (1996-1999), antes de llegar a Jefe del Gabinete del Consejero de Sanidad
Alberto Larraz durante el proceso de transferencia de las competencias de Sanidad a la Comunidad Autónoma
de Aragón (1999-2003).

Tras el periplo técnico-político, Bernal realiza una estancia investigadora junto con John “Jack” Wennberg
(2003-2004), el “padre” de los estudios de variabilidad en la práctica clínica, quien lleva publicando investi-
gaciones en este área desde mediados de los años ’60, y que entre otros galardones y menciones fue declarado
“Most Influential Policy Maker of the Past 25 Years” por la Revista Health Affairs en noviembre de 1997.

A su regreso, y con el apoyo del VII Programa Marco de Investigación de la Unión Europea y la DGA, se co-
mienza a conformar el proyecto “Atlas VPM”. Actualmente, es Investigador Jefe del Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud, al proyecto del Atlas se han ido adhiriendo progresivamente todas las Comunidades Au-
tónomas, y ha sido el germen de un “hermano mayor”: el Proyecto “ECHO-Health” (Proyecto Europeo por la
Optimización de la Atención Sanitaria).

“El objetivo es cambiar el Mundo, empezando por Europa”, decía en una reciente entrevista de contraportada
en Diario Médico. Mientras tanto, mantiene su labor investigadora y docente, forma parte del Consejo Edito-
rial de diversas publicaciones de Gestión Clínica y Sanitaria, y ha formado parte de las Juntas Directivas de la
Asociación de Economía de la Salud de 2004 a 2009, siendo su Presidente el último año.

En su participación en el III Congreso de Gestión Clínica, Enrique Bernal (que se autodefinió como “un in-
vestigador con su sesgo incorporado”) compartió con los asistentes las experiencias de uno de sus trabajos
fundamentales en los últimos años: el Atlas de Variaciones en la Práctica Médica, y las aplicaciones que de él
pueden derivarse en la Gestión Clínica. Ciertamente, su intervención fue uno de los hitos relevantes del Con-
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greso; las conclusiones 4 y 6 del Congreso de las diez generales, y la primera de las dos que resumen esas diez,
están directamente relacionadas con la ponencia del Dr. Bernal.

(

E l objeto principal de la presentación es demostrar la utilidad potencial de los Atlas de Variabilidad
en la Práctica Médica (“Atlas VPM”) para la gestión clínica. El Atlas VPM es un proyecto de Inves-
tigación. El Dr. Bernal, como Investigador Jefe del IACS, se describió durante la ponencia en el

Congreso como “un investigador con mi sesgo incorporado”: Al igual que los sesgos son errores que nos
desvían sistemáticamente de la verdad científica, el objeto fundamental de los Atlas es conocer la varia-
bilidad injustificada y sistemática desde los puntos de vista geográfico y del proveedor sanitario en las
prácticas clínicas.

El Atlas es, pues, una Red de investigación colaborativa en servicios sanitarios, cuyos miembros combi-
nan la experiencia en investigación en servicios sanitarios y el conocimiento local desde la perspectiva de
la planificación y la política sanitaria regional.

Otras finalidades de los Atlas

� aportar conocimiento acerca de los factores que generan esa variabilidad,
� mostrar áreas de desempeño inadecuado,
� informar las decisiones sanitarias…

…a través del uso del método científico, se pretende especular lo menos posible.

De manera análoga, se ha iniciado en Europa el Proyecto echo-health.eu. Se intenta ver el efecto “sis-
tema sanitario”. Hasta la fecha, este proyecto cuenta con la participación de investigadores de Reino
Unido, Portugal, Austria, Dinamarca, Eslovenia, Suecia, Países Bajos, Bélgica y Suiza. Todos ellos intentan
llevar a cabo un estudio comparativo de sistemas al estilo de lo que el Atlas VPM ha desarrollado en te-
rritorio español.

El sustrato de estudio de Atlas VPM, el fenómeno de la variabilidad sistemática e injustificada, pretende
ser base de conocimiento para la Gestión Clínica. Los Atlas describen la variabilidad sistemática –consis-
tente en espacio y tiempo, restando efecto al azar; también describen la variabilidad estandarizada– des-
cartadas las causas atribuibles al paciente; el resultado es la variabilidad del proceder sanitario en la
forma de hacer las cosas (un procedimiento médico-quirúrgico o sus resultados).

La historia moderna de la variabilidad comienza con Glover en los años ’30. Es clásica la publicación en
Proceedings of The Royal Society of Medicine acerca de la incidencia de amigdalectomías en colegiales.
Glover observa una sobreutilización de dicha técnica en distintos distritos escolares (cada uno de los cua-
les estaba adscrito a un facultativo distinto) (FIG 01).

El estudio de Glover sobre la actividad en particular del Dr. Garrow, denota que la entrada en escena de este
médico en su distrito produce un radical descenso en el mismo en la tasa de tonsilectomías (FIG 02), adap-
tándose a la necesidad (la intervención disminuye a la vez que las otitis medias) y reduciendo por tanto las
complicaciones: más de 400 niños morían como consecuencia de la intervención quirúrgica. (FIG 03)

Texto elaborado por el autor en colaboración con Luis-Alberto Ramos Neira, alumno del Máster en Administración y
Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC)
en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES)
de la Universidad Pompeu Fabra.



Figura 01

Región Tasa de 1936 Promedio en
1932-1936

Condado galés de Sussex 2,4 2,5
Condado de Hampshire 1,0 1,0
Condado de Rutlad 5,1 5,0
Condado de Cambridge 0,3 0,3
Barrio de Condado de Oxford 3,1 2,2
Barrio de Cambridge 1,0 1,7
Barrio de Royal Timbridge Wells 4,0 3,4
Barrio de Margate 2,5 2,2
Barrio de Ramsgate 0,5 0,5
Distrito urbano de Enfield 4,0 3,8

Figura 02

Figura 1. Barrio de Horney, 1922-1936

Figura 03

Cuadro 6. Defunciones por tonsilectomía practicada a niños menores de 15 años en el quinquenio de 1931 a 1955

Niños Niñas Ambos sexos
Tonsilectomía (sin especificar) 210 159 369
Adeniodes 12 8 20
Hipertrofia de las amígdalas 20 15 35
Quinquenio 242 182 424
Promedio anual 48,4 36,4 84,8

Nota: en los grupos citados (o en otras enfermedades de las amigdalas) se incluyen las defunciones de 85 niños y 56 niñas ocurridas mientras
estaban anestesiados relacionadas con la administración de anestesia.
* Información tomada del Examen Estadístico del Archivo General correspondiente a 1935, pág 115 y otra suministrada por el Dr. P. Stocks.
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Nota: Demostración de la gran reducción del número de tonsilectomia. Los casos no muestran ninguna tendencia al aumento. Línea contínua
número anual de tonsilectomías. Línea interrumpida números de casos de una media descubierto en exámenes ordinarios y especiales.
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En los años ’70, ‘Jack’ Wennberg describe el mismo tipo de sucesos, y obtiene resultados similares: según
el tipo de procedimientos, de tecnología, de organización… Las variaciones tienen consecuencias en el
punto de vista de la gestión.

Los cuidados se demuestran sensibles al conocimiento: como puede verse en el acceso a la perfusión
en Infartos Agudos de Miocardio (IAM) antes de 12 horas (FIG 04).
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Los cuidados pueden, por último, ser sensibles a las preferencias. El uso de Resección Trans-Uretral
(RTU) antes y después de un programa de toma de decisiones compartida es considerablemente distinto
(FIG 07) en los datos de una HMO de Medicare en los años 1992-1993.
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Los cuidados son también sensibles a la oferta: La disponibilidad de camas hospitalarias induce las in-
tervenciones quirúrgicas en fracturas de cadera (FIG 05).

La oferta de servicios explica la variabilidad: las colectomías no dependen del número de camas, las frac-
turas de cadera tampoco. En otras patologías, como por ejemplo la Insuficiencia Cardiaca Congestiva, el
número de camas explica el 41% de ingresos por esta patología (FIG 06).



Variabilidad en el acceso y en la atención

Wennberg y Fisher sostienen que la
mayor parte del gasto en las unidades
de mayor gasto es superfluo, y no in-
fluye en la calidad de vida de las perso-
nas. El acceso de un individuo a un
servicio efectivo y seguro depende del
lugar donde vive, el resultado, depende
del lugar donde es atendido. Por ejem-
plo: el uso de la Angioplastia Coronaria
Transluminal Percutánea (ACTP) se de-
muestra que depende de dónde vives,
aumenta la utilización, pero no dismi-
nuye la variación (FIG 08). Sobre el mapa
de la Comunidad Autónoma de Aragón,
se ve un mayor uso en el recorrido del
río Ebro, con una especial concentración
en el área metropolitana de Zaragoza.

Otros ejemplos de variabilidad: La pros-
tatectomía (FIG 09), que se mantiene
en altas tasas pese a su dudosa efica-
cia; la mastectomía conservadora (FIG
10); la cesárea (FIG 11), en la que es posible observar como al ajustar o eliminar la variabilidad asociada
a “riesgos” previamente identificados, se incrementa aún más esa variabilidad.

En procesos pediátricos, se observa escasa variabilidad cuando la patología tiene indicaciones muy cla-
ras (apendicitis), pero muy elevada en diagnósticos como el asma, la otitis, la gastroenteritis, la infección
respiratoria de vías altas (FIG 12). Curiosamente, en ancianos se puede observar que la variabilidad au-
menta en tramos de edades más avanzadas (FIG 13). Es posible incluso observar cómo en datos que han
sido consensuados como “indicadores de calidad” o de seguridad de pacientes también existe gran va-
riabilidad (FIG 14).

Figura 07

Tasas de RTU en Hipertrofia benigna de prostata por 1000 hombres (Medicare, 1992-93)
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Figura 14

Figura 15 Figura 17Figura 16

Estrategias de gestión clínica para reducir la variabilidad

Para disminuir la variabilidad sensible al conocimiento:

� Gestión del conocimiento (gestión de pacientes, trayectorias, case-management, disease manage-
ment, etc,)
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Variabilidad y no-calidad

La variabilidad injustificada produce ineficiencia: el valor (beneficio) de los recursos extra que se destinan
a servicios no seguros o de efectividad dudosa es menor que el coste que originan.

Esta afirmación se hace visible, por ejemplo, al estudiar la variabilidad en artroplastias de cadera y rodi-
lla (FIGS 15-17): Los hospitales con menor tasa estaban atendiendo a los pacientes con mayor probabi-
lidad de mejora (en función de su puntuación global en la escala WOMAC).
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� Gestión de las inequidades de acceso: reorganización de procesos, empleo de las TIC, consejo sanitario.
� Compararse con los mejores: perfiles de comparación-utilización, resultados y costes, ligados o no a

incentivos (pay for performance).

Si existen dudas acerca de la efectividad y seguridad

� Permitir que las preferencias se expresen: mediante programas de decisión compartida, o técnicas de
ayuda a la decisión.

Si la variabilidad es sensible a la oferta:

� Si es por falta de conocimiento, más investigación clínica en contexto y más estudios de eficiencia
previos a la incorporación de nuevas tecnologías.

� No incentivar “hacer más”: controlar el volumen, más que los precios; establecer sistemas mixtos de
pago, con mayor componente capitativo.

� Gestionar la entrada en lista de espera: empleando medidas de beneficio relativo (WOMAC), revi-
sando el uso que se hace de este tipo de medidas y obteniendo retroalimentación.

� De nuevo, y para finalizar: compararse con los mejores.

Discusión:

Si la epidemiología clínica “humana” puede definirse como la disciplina científica que estudia la dis-
tribución, frecuencia, determinantes, relaciones, predicciones y control de los factores relacionados con
la salud y enfermedad en poblaciones humanas, el equipo Atlas-VPM ha conseguido desarrollar la dis-
ciplina de la “epidemiología de la variabilidad asistencial”, estudiando la distribución, frecuencia, de-
terminantes… de los distintos tipos de cuidados sanitarios prestados en los Servicios o Sistemas de Salud.

Mantienen en todo momento potentes herramientas estadísticas y epidemiológicas que facilitan el rigor
y consistencia científicas de sus estudios: muestras amplias a partir de datos obtenidos de los informes
de alta o GRD de los diversos servicios de salud, tasas ajustadas para eliminar la interferencia que puede
provocar en determinados casos la complejidad mayor o menor de cada grupo de casos, etc.

Sería interesante saber si la epidemiología de los cuidados sanitarios podría hacerse extensiva algún día
a la epidemiología de la gestión, entendiendo como tal el estudio de los modelos de gestión, indicado-
res clave de éxito, datos de calidad y eficiencia obtenidos en función de la aplicación de distintas herra-
mientas de la gestión. Un esbozo de lo que sugiero está en los trabajos de Bloom (1, 2), Dorgan et al, para
la London School of Economics y McKinsey & Co, que han llegado a algunas conclusiones lapidarias
como son: que los mejores resultados en el ámbito de la buena gestión hospitalaria se obtienen en hos-
pitales grandes (> 400 camas) ubicados en un entorno en que compiten con otros grandes hospitales, y
cuyos gerentes han sido médicos clínicos con anterioridad.

Lamentablemente, los datos de Bloom se basan en cuestionarios y estudios ecológicos en los que las he-
rramientas estadísticas apenas han entrado. Dicho de otra manera, falta bastante para hacer Ciencia de
la gestión a día de hoy; los distintos modelos y teorías necesitan el apoyo de estudios experimentales que
conviertan las experiencias personales en datos reproducibles, el empleo de herramientas epidemiológi-
cas al estilo de lo desarrollado por Wennberg primero y por Bernal y el equipo del Atlas VPM en nuestro
entorno, podrían ser una buena puerta de entrada.

(1) Nick Bloom, Stephen Dorgan, John Dowdy, John Van Reenen: “Management Practice & Productivity: Why they
matter” - Center for Economic Performance – McKinsey & Company (July 2007)

(2) Nick Bloom, Stephen Dorgan, John Dowdy, John Van Reenen, Tom Rippin: “Management Practices Across Firms
and Nations” – Centre for Economic Performance, London School of Economics (June 2005)
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Recursos de Interés relacionados con el trabajo presentado por Enrique Bernal:

www.atlasvpm.org – Página Web del proyecto Atlas de VPM
www.echo-health.eu – Página homóloga del Proyecto Europeo por la Optimización de la Atención Sanitaria, tam-

bién presentado en el Congreso.
http://twitter.com/atlasvpm - Perfil en Twitter del proyecto Atlas de VPM, que informa en “tiempo real” acerca de

las actualizaciones de relevancia en relación con el Proyecto.
«El Médico que quiere cambiar el Mundo» – Entrevista de Rosalía Sierra en contraportada de “Diario Médico”, 21

de septiembre de 2010.
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De la teoría a la práctica en la variabilidad clínica
(ida y vuelta): estrategias de gestión clínica y sanitaria

para abordar la variabilidad no deseable

Jordi Colomer. Doctor en Medicina y Cirugía. Especialista en Cirugía General y
Digestiva. Diplomado en Bioestadística. Diplomado en Gestión Sanitaria EADA,
IESE. Cirujano y Director Gerente en el Hospital Viladecans, Institut Català de la
Salut. Ha dirigido durante los últimos veinte años los Hospitales de Mataró y Valle
de Hebrón, y Director General de las Fundaciones Privada, de Gestión Hospitala-
ria y de Recerca del Hospital de Santa Creu y San Pablo, donde ha introducido im-
portantes procesos de cambio y reformas tanto estructurales como organizativas de
gran calado. Ha liderado tres señalados congresos nacionales de gestión clínica en
1996, 2003 y 2010. En la actualidad comparte la faceta clínica y de consultor inde-
pendientes en sistemas de información, gestión clínica y formador en habilidades di-
rectivas.

(

E n la historia reciente de la ciencia, hay un momento muy importante que se produce a finales de
los años 80’ y principio de los 90’ en el que aparece un gran innovación tecnológica que a veces
ha pasado desapercibida que es la invención del portátil; esta situación permitió almacenar gran

cantidad de información y que esta además de ocupar poco espacio pudiera ser llevada con cierta faci-
lidad de un lugar a otro, incluso a gran distancia. Esta posibilidad de almacenar grandes cantidades de
información cuestionó cosas que estaban muy contextualizadas en la relación médico-paciente. El pa-
ciente podía entender que él no supiera de medicina pero se objetivó que para una misma patología, 3
médicos podían decirte cosas diferentes:

“el ejemplo claro lo tenemos en las lesiones artrósicas de cadera en que un médico te prescribe
antiinflamatorios, otro te manda a nadar y un tercero te quiere operar”

Conceptualmente se venía de los Principios de la Medicina Tradicional o Medicina basada en la anécdota
en la que un médico cura, dos dudan, tres muerte segura. Ante estos principios, se tuvo que establecer
por ley la segunda opción y ver la situación en que se encuentra el médico en la actualidad que se ha
transformado en la Medicina Deliberativa

Texto elaborado por el autor en colaboración con Isabel Blasco González, alumna del Máster en Administración y Di-
rección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en
colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de
la Universidad Pompeu Fabra.
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La Gestión Clínica como es entendida por algunos es la adaptación de la Medicina a esta nueva situa-
ción en que el conocimiento no está basado en la fisiopatología, la opinión formal y la investigación no
estructurada sino en la evaluación de resultados, de TUS resultados; de la investigación estructurada y de
saber leer artículos para tus pacientes.

Esta Gestión Clínica se sustenta sobre tres niveles:
� Investigadores: son los que generan y producen conocimiento.
� Profesionales (médicos, enfermeras, farmacéuticos…): que aplican el conocimiento.
� Gestores: como facilitadores entre ambos, aunque a veces se tiene la sensación que no lo parecen.

Cada uno a su nivel, debería intentar ayudar a adaptarse a esta medicina que viene empujada por un puro
desarrollo tecnológico que son los sistemas de información

La Gestión Clínica es condición necesaria de los nuevos modelos organizativos , de la nueva gestión pública
y de los profesionales que necesitan habilidades no técnicas, pero la Gestión Aplicada a la Clínica se basa
en estos nuevos instrumentos que representan el hecho de tener mucha información y saberla tratar y ana-
lizar, cosa que no es fácil pero creemos que hay gente preparada para eso y hablamos entonces de Varia-
bilidad de la práctica clínica, epidemiologia clínica, medicina basada en la evidencia, coste-efectividad.

Si no hay otra alternativa, la transparencia, la rendición de cuentas, la seguridad de los pacientes (ahora
descubrimos que se nos mueren los pacientes porque no nos lavamos las manos y Semmelweis lo sabía
hace muchos años), los límites del estado de bienestar que aun tensionará más en este sentido para este
tipo de Gestión Clínica.

La condición de nuevos modelos organizativos, es condición necesaria pero no suficiente si no se aplica
todo lo anterior.

El Dr. Muir Gray explicó gráficamente que es necesario un cambio cultural para que se dé el cambio or-
ganizativo y al final es el ajuste fino el que le da sentido; ya que cuando se hace gestión, se establece un
estrategia que no son solo cambios organizativos o la modernización de la administración pública o poner
internet o accesos a sistemas de información, deben ser los cambios culturales que son mucho mas pro-
fundos los que producen la transformación del sistema.

La Medicina Basada en la Evidencia, por ejemplo, se cuestionaba la jerarquía del conocimiento, y antes
se ha dicho que Internet pone al mismo nivel al catedrático que al paciente o al residente; en este mo-
mento eso no es fácil de asimilar para los catedráticos que a veces son “figuras” en el hospital.
Otra cosa que de alguna manera sabemos ahora y que cuestiona la relación medico-paciente es que mu-
chas veces la autoridad basada en la ignorancia es usada como “autoritarismo”, en la actualidad la au-
toridad no entendida como poder; que son cosas distintas, la autoridad la da el conocimiento y esto es
lo que los pacientes quieren.

Hay muchos mas pacientes de los que confiesan, que antes de ir al médico tienen una relación intima
con el PC’ y busca de “su” enfermedad aquello que puede ser y pone a prueba al médico para ver si sabe
la ultima terapéutica, a pesar de todo el médico que sabe más, no sabe más que el paciente que solo sabe
de su enfermedad.

El Dr. David Sackett nos descubrió y es muy importante que hay que elaborar el propio conocimiento por-
que no sabes si lo que te han enseñado y explicado en la época de formación medica vale la pena o no,
encima no se tiene la seguridad de que a la larga sea bueno o nos haga empeorar a los pacientes; es
muy importante hacer esa elaboración propia del conocimiento y eso no es fácil con el agravante de que
hay mas de 100.000 revistas medicas para leer y si además no sabes como leerlas pues la cosa se agrava
y se hace imposible.
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Por tanto haciendo honor a Cochrane “hubiera sacrificado gustosamente mi libertad a cambio de algu-
nos conocimientos”. Parte de esta libertad la perdemos cuando hacemos caso a eruditos de diferentes
materias o leemos revistas con pensamiento crítico para luego hablar de nuestros propios pacientes.

Dado el mundo de la gestión en el que estamos en los últimos años y si queremos hacer cambios vemos
que hay cosas que tienen un bajo o un alto impacto en el negocio y a su vez que resultan fácil o difícil
su implantación:

Por lo primero que se empieza suele ser por aquello que tiene bajo impacto en el negocio y que es fácil
de implantar que en el caso de la Gestión Clínica suelen ser la logística y las compras o la investigación
y la docencia que le suelen dar pedigrí al hospital y mantienen entretenidos a los trabajadores.

Con estas situaciones el impacto de ahorro es muy pequeño sobretodo si pensamos que del 100% del
presupuesto el 70% se va en salarios de profesionales y del 30% restante si le quitamos farmacia lo que
nos queda es ridículo.

Esta es la gestión “fácil”, pero ¿cuál es la “dura”?: ir a los resultados: a la supervisión de los servicios asis-
tencias y por ello lo dejamos en un segundo termino y a veces no se llega ni a tocar.

Usando criterios de Variabilidad de Práctica Clínica se intentó reducir las listas de espera en un hospital
terciario (Hospital Universitario Vall d’ Hebrón, Barcelona) y para ello se pusieron en marcha tres tipos de
actuaciones:

1ª Actuación: Se llamó por teléfono a los domicilios para ver si los pacientes seguían vivos: de esta ma-
nera un poco tajante se quitó gente de la lista de espera.

2º Actuación: Se hizo una criba un poco mas elaborada: se tuvo en cuenta que este hospital terciario, el
105 de las patologías tenían un peso relativo elevado y si además se tenga en cuenta que era un hos-
pital comunitario donde se atendían partos y cataratas de su población de referencia, se observó que
algunos de estos procedimientos también se realizaban a personas cuya residencia estaba a más de
300 Km. de distancia o incluso eran de otras comunidades.
Se informó a estos pacientes de la posibilidad de operarse en su hospital de referencia y dejar el hos-
pital terciario para aquellas patologías de mayor complejidad por ancianidad o por re-prótesis, de ma-
nera que estas segundas intervenciones si serian realizadas en este centro.

3º Actuación: Priorizar: dando apoyo al clínico para revisar el caso y era el propio médico el que se daba
cuenta que no era necesario operar y de esta manera también se ayudó a reducir la lista de espera.
Incluso se encontraron un 10% de pacientes que estaban peor que antes de operarse
Todo lo anterior fue agotador.
En esta situación de crisis, todos podemos aportar nuestros granos de arena:
� los ciudadanos: asumiendo responsabilidades y con solidaridad haciendo hincapié en los objetivos

de salud individual y colectiva que son tan difíciles de conseguir (fumar menos, hacer ejercicio…).
� los profesionales: deben ocuparse de la efectividad y de la corresponsabilidad en sus decisiones.
� los políticos de una saludable financiación.
� los gestores deben preocuparse por la eficiencia o más por el cómo que no por el qué se hace.
� los sectores económicos evitando ganancias marginales en salud sin inducir la demanda.

Es necesario ser optimista racional, de manera que debemos mirar hacia delante y luchar para hacer las
mejoras.

Como complemento a lo anterior, hoy hay un tema grave en la mayoría de nuestros hospitales y que si
no se producen reformas en la Administración Publica no podremos mejorar, ya no solo en la producti-
vidad sino en la Competitividad y en la Competencia, porque es de destacar la cantidad de gente que
trabaja en un estado tan disfuncional como el nuestro y tan poco equilibrado, donde el Estado es un em-
presario que posee herramientas del siglo XIX.



No se ha hecho nunca una reforma de la Administración Pública y este será un tema que necesitaremos
conocer en su contexto y deberemos poderlo cambiar; hay algunas comunidades autónomas en España
que intentan hacer una nueva Gestión Pública con nuevos elementos, pero que mientras sean minorita-
rios pueden acabar mimetizados debido al gran numero de hospitales clínicos que los rodean.

El entorno se vuelve hostil ya que cualquier escusa es poca para intentar poner en evidencia que se dis-
ponen de pocos indicadores para medir la actividad de los médicos y además los pocos que tenemos a
veces no nos sirven; en el articulo publicado en abril de 2009 “why ‘quality’ care is dangerous” se con-
cluía que los indicadores que se usan para medir a los médicos es mejor que no se hagan ya que con la
tendencia a seguir los protocolos y de intentar que los pacientes tengan una glucosa adecuada, se ob-
servaba que los pacientes se morían mas si sus glucemias estaban controladas, de manera que sí se cum-
plía el protocolo pero el médico tenía unos indicadores pésimos.

Si se intenta explicar a los ciudadanos esta situación se llegan a conceptos tan dispares como la efectivi-
dad y la popularidad, mezclándose en base a que se basa en la creencia de que es más efectivo porque
la población cree que es mas efectiva, cuidado con las palabras polisémicas en bocas de diferentes in-
terlocutores.

Pero vemos que EL SISTEMA ES INSOSTENIBLE PERO ETERNO porque da la sensación que estamos todo
el tiempo cambiando las cosas pero realmente no pasa nada.

Una nueva forma de trabajar… mirando al futuro
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Evaluación de la Efectividad: determinantes del proceso
asistencial: el ejemplo del stent coronario farmacoactivo

Gaietà Permanyer Miralda es cardiólogo clínico. Comenzó su actividad clínica
en el Servicio de Cardiología del Hospital Vall d’Hebron (Barcelona) en 1972,
donde ha permanecido hasta el año 2007. Desde entonces es Facultativo Emérito
del mismo centro hospitalario.

En 1994 comenzó a coordinar la Unidad de Epidemiología del servicio de Car-
diología del Hospital Vall d’Hebron, que es actualmente grupo CIBER de Epide-
miología y Salud Pública. Dicha unidad, liderada actualmente por el Dr. Ignacio
Ferreira González se ha dedicado fundamentalmente a la investigación de resulta-
dos clínicos y de servicios sanitarios. Con su excelente y vasto trabajo ha contri-
buido especialmente al conocimiento de los resultados de la cirugía coronaria en
Cataluña a través de los estudios CIRCORCAyARCA, al desarrollo de estudios

de calidad de vida tras angioplastia y stent coronarios mediante el estudio QUALISTENT y en el curso de la
insuficiencia cardiaca mediante los estudios INCA e ICQOL.

Durante este tiempo ha coordinado un estudio observacional sobre la atención al síndrome coronario agudo en
50 hospitales españoles (registro MASCARA). Ha contribuido al conocimiento y análisis de las variables de
resultado combinadas gracias a una colaboración con la Universidad McMaster, de Ontario. Dentro de esta im-
portante actividad científica destaca el estudioACDC, cuyo investigador principal es Ignacio Ferreira, centrado
en la evaluación del manejo de pacientes con stent coronario liberador de fármacos en España que sirve como
base a la reflexión desarrollada en este capítulo. Algunos de estos estudios, además de alcanzar una importante
repercusión nacional, han sido divulgados a nivel internacional, siendo referencia en su campo.

Durante su etapa de investigación clínica ha participado activamente en diferentes líneas de investigación sobre
la evolución a largo plazo de diversas cardiopatías, entre ellas enfermedades del pericardio, valvulopatías y en-
docarditis infecciosa. Algunos de los trabajos realizados a partir de estas investigaciones se han incorporados
a Guías de práctica clínica de la American Heart Association o ha sido citados en libros de texto de prestigio
internacional como bibliografía básica. En el caso de las enfermedades del pericardio, las contribuciones des-
arrolladas por su grupo han supuesto su consideración como conceptos básicos para su manejo clínico.

Además durante los años 2006 y 2010 ha trabajado como jefe de grupo CIBER de Epidemiología y Salud Pú-
blica, integrado en la Unidad de Epidemiología del servicio de Cardiología del Hospital Vall d’Hebron.

Desde 2007 colabora, en calidad de asesor, con la Agencia de Evaluación de Tecnología Médica de Cataluña,
participando actualmente en un proyecto sobre la valoración del impacto social de la investigación biomédica.

Tanto en su actividad profesional como en sus inquietudes personales y aficiones ha sido siempre un hombre
de frontera: es decir, ha compartido valores, criterios y preferencias de territorios y sistemas adyacentes sin
identificarse plenamente con ninguno de ellos.
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(

E l stent coronario liberador de fármacos o farmacoactivo (SCF) fue acogido, en el momento de su
aparición y tras los primeros ensayos clínicos que evaluaron su uso, como una revolucionaria in-
novación que resolvía lo que hasta entonces se había denominado el talón de Aquiles del inter-

vencionismo coronario percutáneo: la elevada tasa de re-estenosis tras la intervención. En efecto, ya poco
tiempo después de la introducción de la angioplastia coronaria transluminal percutánea (ACTP) se vio que
un problema que de alguna manera empañaba la brillantez frecuente de los resultados en términos te-
rapéuticos era la reaparición de estenosis en el punto dilatado mediante la intervención en una propor-
ción importante de casos. De hecho, se acepta que un proceso proliferativo (hiperplasia neointimal) es
constante tras la angioplastia, siendo aquellos casos en los que la proliferación es más prominente los que
se catalogan como re-estenosis por criterios clínicos o angiográficos. En el primer año tras una angio-
plastia convencional con balón la tasa de re-estenosis clínica o angiográficamente relevante puede al-
canzar o superar la cuarta parte de pacientes tratados. La introducción del stent coronario convencional
representó una reducción importante de esta tasa de re-estenosis; sin embargo, se mantenía significa-
tiva, siendo por ejemplo de 5,9% en un seguimiento de hasta 3 años en un estudio de práctica clínica
real (1). La introducción del SCF tuvo por consecuencia una reducción adicional del riesgo de re-esteno-
sis, registrándose en la mayoría de ensayos clínicos (2,3) tasas bien inferiores al 5%. En el estudio de vida
real antes mencionado la tasa de re-estenosis observada con SCF fue de 3,6%, siendo el riesgo relativo
de re-estenosis de 0,40 con respecto al stent convencional. En la mayoría de trabajos se han observado
cifras consistentes con estos hallazgos. Es de destacar que ningún ensayo clínico ha demostrado que el
uso de SCF se asocie a una reducción de acontecimientos mayores, como muerte o infarto de miocar-
dio, limitándose su ventaja a reducir las probabilidades de nueva revascularización, lo que ya es un con-
siderable beneficio. No obstante, sigue siendo un fenómeno interesante y aún insuficientemente
explicado que en los estudios observacionales sí se ha hallado una reducción de muerte e infarto mayor
con SCF que con stent convencional (4,5). Ya inmediatamente después de su introducción, el SCF alcanzó
unas espectaculares tasas de uso, siendo adoptando como primera elección para la revascularización
miocárdica percutánea por la mayoría de cardiólogos intervencionistas (6-8).

A las innegables ventajas de su uso, y frente al entusiasmo indiscriminado de muchos, hay que añadir in-
convenientes que hacen que el SCF sea un buen ejemplo de las más recientes tecnologías sanitarias, que
suelen representar un beneficio cierto o dudoso, pero limitado, costoso y asociado a alguna nueva in-
certidumbre. En efecto, el coste del SCF es mucho más alto que el del stent convencional, pudiendo to-
davía debatirse las condiciones que debería cumplir para ser una alternativa coste-efectiva (9), pero
además plantea algunos problemas clínicos que hacen que su elección como procedimiento terapéutico
no sea siempre fácil. De hecho, esta situación representa que, lejos de ser una indicación homogénea-
mente indiscutible, el SCF requiera, para su uso adecuado, alguna de las actividades de gestión clínica,
como el acuerdo o convenio entre profesionales de distinto nivel y la supervisión de sus actividades.

En el presente comentario se analizan, desde el punto de vista de la gestión clínica, dos cuestiones relacio-
nadas con el uso del SCF y que plantean a menudo dudas en su indicación y en el manejo de los pacientes
portadores del dispositivo: las llamadas indicaciones off label y el cumplimiento de la doble medicación an-
tiagregante indicada tras la implantación de SCF. Son dos de los hechos que justifican cautela en su uso y
se hallan ambas relacionadas con el principal problema asociado al SCF: la posibilidad de trombosis tanto
precoz como tardía. Ésta es una complicación, si no frecuente (se ha estimado como del orden de 2% a los
3 años (10)) tampoco excepcional (11-14), y de consecuencias a menudo dramáticas (infarto de miocardio o
muerte) y que justifica la recomendación de doble medicación antiagregante con aspirina y clopidogrel du-

Texto elaborado por el autor en colaboración con José Angel Cortés Márquez, alumno del Máster en Administración y
Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC)
en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES)
de la Universidad Pompeu Fabra.
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rante varios meses, generalmente un año o incluso más. A su vez, el riesgo de trombosis ha impulsado la
investigación innovadora del SCF, que es una tecnología en constante evolución (15,16) en un intento, hasta
ahora con éxito probablemente parcial (17), de obtener modelos menos trombogénicos.

Las indicaciones off-label

Una particularidad del uso del SCF es la siguiente: en la práctica clínica real, el SCF se usa mucho más
frecuentemente para indicaciones no aprobadas por las agencias reguladoras, específicamente la FDA
americana (off label), que para las aprobadas (on label). En muchos países, la tasa de uso en indicacio-
nes off label supera el 60% y puede alcanzar el 80%. La cuestión es importante porque plantea preguntas
sobre cuál es la autoridad de esa agencia y sobre el marco conceptual de decisiones y valores de la co-
munidad profesional. Los ensayos clínicos fundamentales que establecieron la eficacia del SCF y llevaron
a su aprobación se habían realizado, como es previsible en los ensayos iniciales de una nueva tecnolo-
gía, con pacientes estrictamente seleccionados: lesiones cortas y de novo (o sea, no re-estenosis) en una
sola arteria coronaria de calibre no pequeño y en pacientes estables y sin enfermedades concomitantes
importantes (por ejemplo, los pacientes diabéticos se hallaban escasamente representados en dichos en-
sayos) (10). Éstas características se convirtieron en las condiciones para su uso aprobado por la FDA (indi-
caciones on label). Entre las indicaciones off label más destacadas figuran (18), por tanto, las estenosis muy
largas, en vasos pequeños e injertos venosos y las re-estenosis. Las lesiones de tronco común, las oclu-
siones completas y las estenosis en bifurcaciones u ostiales no se incluyen tampoco entre las indicacio-
nes on label, así como generalmente tampoco las lesiones multivaso y los procedimientos en el curso del
infarto agudo de miocardio. Es importante destacar, ya desde ahora, que bajo el nombre de indicacio-
nes off label se halla comprendido un conjunto muy heterogéneo de lesiones y circunstancias clínicas,
cada una de las cuales podría requerir una consideración independiente a ciertos efectos. Este hecho
puede ser ciertamente causa de confusión si se tiende a considerar las indicaciones off label como un todo
único. Quizá el término “complejidad”, tanto aplicado a lesiones como a pacientes, sería el que más
apropiadamente permitiría diferenciarlas de las on label.

¿Cómo se explica que estas situaciones, a pesar de no estar incluidas en las recomendaciones de la FDA,
se hayan convertido, incluso en Estados Unidos, en las indicaciones más frecuentes de SCF? Indepen-
dientemente de los hábitos y actitudes de los profesionales, existe una poderosa razón de orden clínico
para entender que para un cardiólogo sea muy atractivo el uso de un dispositivo que prevenga eficaz-
mente la re-estenosis tras su implantación: un buen número de las denominadas indicaciones off label,
como las lesiones en oclusiones completas, corresponden a lesiones con una mayor propensión a las re-
estenosis tras implantación de un stent convencional (9). De ahí, en parte, la popularidad del SCF para el
tratamiento de esas lesiones. Pero, por otra parte, la razón de la FDA para no autorizar el uso en esas cir-
cunstancias es haberse sugerido que en su conjunto la tasa de trombosis puede ser mayor (hasta en un
5%) (10,19) que en las indicaciones on label, y que existen por tanto razones de seguridad para no reco-
mendar el SCF en las mismas.

Un punto esencial de este debate es que la FDA considera que los datos de seguimiento existentes sobre
SCF implantados según indicación off label son aún insuficientes para modificar el tipo de recomenda-
ción emitido frente a la sospecha de menor seguridad, aunque no sean concluyentes en todas esas in-
dicaciones. Por el contrario, la comunidad profesional opina en general que dicho mayor riesgo, de existir,
es globalmente asumible frente a las ventajas del SCF. De hecho, por una parte existen cada vez más es-
tudios (20-28) que sugieren que en muchas de las circunstancias, aunque no en todas, que se agrupan
como indicaciones off label el riesgo no es mayor que en las on label, si bien al parecer esta conclusión
no es aún aceptable para la FDA. Por otro lado, los seguimientos de amplias cohortes en las que se com-
para el SCF con el stent convencional (13,29-33) no revelan diferencias globales de muerte o infarto de mio-
cardio entre ambos tipos de dispositivo, un amplio metaanálisis de ensayos clínicos llega a esa misma
conclusión (34), y una revisión sistemática reciente (35) no muestra que el resultado tardío en indicaciones
off label sea, en su conjunto, distinto con SCF o stent convencional. Quizá por todo ello, las recomen-
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daciones de algunas guías de práctica clínica (36) son lo suficientemente ambiguas o imprecisas como
para que el cardiólogo se sienta con libertad para actuar según su mejor juicio individual, mientras que,
llamativamente, las más recientes (las de la Sociedad Europea de Cardiología), no plantean casi reservas
para el libre uso de las indicaciones off label (37). Estas mismas guías, sin embargo, reconocen explícita-
mente el mayor riesgo de trombosis tardía del SCF, tanto en indicaciones on label como off label. El
riesgo mayor de trombosis tardía con SCF que con stent convencional, sin valorarse globalmente in-
aceptables diferencias de riesgo entre indicaciones off y on label, parece ser el concepto hoy dominante
en la cardiología académica (15).

El problema puede ser ahí, una vez más, incluir todas las llamadas indicaciones off label en un todo único,
sin considerarlas individualmente. En cualquier caso, lo que es indudable es que existe una disparidad de
criterio sobre este punto entre las recomendaciones de la FDA y la actitud tanto de las sociedades cien-
tíficas como de los profesionales. Una consecuencia lógica de este hecho parecería ser la exigencia de un
juicio particularmente prudente e individualizado frente a las potenciales indicaciones de SCF. El elevado
coste de éste no es ajeno a la complejidad de la discusión.

Nuestro grupo está desarrollando el denominado proyecto ACDC, aún pendiente de finalización, alguno
de cuyos resultados preliminares aporta datos orientativos sobre la actitud existente sobre este punto en
nuestro país. En dicho proyecto (38) participan 29 hospitales españoles en los que se implanta SCF. Entre
enero y abril de 2008 se incluyeron 1903 pacientes consecutivos sometidos a implantación de como mí-
nimo uno de esos dispositivos, sin criterios de exclusión. Se observó que la tasa media de indicaciones
off label, relativa al número total de SCF implantados, era de 61%, con unos valores extremos entre
23% y 89%. En un primer estudio, actualmente en vías de publicación, se analizó esta amplia variabili-
dad entre centros. Se observaron tres características destacadas: en hospitales públicos sin cirugía cardí-
aca, la tasa de indicaciones off label era mayor, presumiblemente por usarse en SCF en algunas como
alternativa a la cirugía; en hospitales privados la tasa era menor que en los públicos y, finalmente, dicha
tasa era menor en centros con menor actividad intervencionista que en los más activos. Mediante análi-
sis multinivel se ajustó la variabilidad observada según características de los pacientes (edad, anteceden-
tes, extensión de la enfermedad, número de stents) y según características de los centros (privados o
públicos, volumen de actividad). La variabilidad no ajustada entre centros, medida según la odds ratio me-
diana, era considerable (1,77). El ajuste según características de los pacientes prácticamente no la mo-
dificaba, mientras que la característica que ejercía una mayor influencia independiente sobre la
variabilidad global era el que el centro fuera de gestión privada. Sin embargo, a pesar de todos los ajus-
tes, la variabilidad residual observada era aún llamativa (1,62).

Estos hallazgos sugieren que la variabilidad observada en hospitales españoles en la implantación de SCF
según indicaciones off label depende poco de las características de los pacientes y de los centros (salvo
del carácter público o privado de su gestión). Puede plantearse la hipótesis de que guarde relación con
características del proceso asistencial o las preferencias individuales de los cardiólogos y puede, en parte,
reflejar las discrepancias existentes entre los distintos organismos reguladores, autoridades científicas y
el colectivo profesional.

Cumplimiento de la doble medicación antiagregante

Una segunda cuestión relativa al uso del SCF que guarda relación con la gestión clínica es el cumpli-
miento del doble tratamiento antiagregante (DTA). Cuando hace unos pocos años se adquirió concien-
cia de la importancia y frecuencia relativa de la trombosis del SCF, se llegó a la observación de que ésta
era más frecuente en aquellos pacientes que durante el primer año tras la implantación habían inte-
rrumpido la DTA, en particular el clopidogrel (14,30,39,40). De esta observación se ha llegado al consenso de
que el mantenimiento de la DTA (41) durante un período mínimo de habitualmente un año es un requi-
sito obligado para la prevención de la trombosis. A pesar de todo, la evidencia sobre este punto no es
absolutamente homogénea (42) y existen muchos puntos sin aclarar. Por ejemplo, uno de las lagunas del



65

III Congreso de Gestión Clínica

conocimiento actual relativo al SFC es que se ignora hasta cuánto tiempo es recomendable prolongar el
DTA más allá del primer año, dado que la trombosis puede aparecer incluso muy tardíamente (12), mien-
tras que en algún trabajo (42) se pone en cuestión que exista beneficio en administrar el clopidogrel du-
rante más de 6 meses si se mantiene la aspirina. De hecho, en las recientes guías de la Sociedad Europea
de Cardiología se acepta que la evidencia del beneficio del clopidogrel más allá de 6 meses, en pacien-
tes no diabéticos, es cuestionable (37). Esta incertidumbre queda reflejada en la existencia de ensayos clí-
nicos, recientes o actualmente en curso, en los que se pretende establecer, en términos de eficacia y
seguridad, la duración óptima del DTA (43-45). A pesar de las dudas existentes, la necesidad de DTA du-
rante como mínimo 6-12 meses figura explícitamente en las recomendaciones de agencias reguladoras
y guías de práctica clínica (9,10,36,37), que a su vez insisten en que el SFC no es un dispositivo apropiado
para pacientes con contraindicaciones al tratamiento antitrombótico, con riesgo hemorrágico o que no
acepten o no sean capaces de asumir de forma responsable dicho tratamiento.

Otro de los objetivos del proyecto ACDC ha sido valorar el cumplimiento del DTA en la cohorte estudiada
durante el primer año posterior a la implantación del SFC (46). En estudios previos (47) se habían analizado
las consecuencias del abandono del DTA y alguno de sus determinantes. En el estudio de nuestro grupo
el propósito ha sido profundizar en el estudio de éstos en el contexto concreto de nuestro país.

Para ello se llevó a cabo un seguimiento frecuente de los pacientes con entrevistas estructuradas a los 3,
6, 9 y 12 meses. Se definió la interrupción del DTA como el abandono de cualquiera de los dos fárma-
cos (aspirina o clopidogrel) durante un período igual o superior a 5 días. Al suponerse que la interrup-
ción del tratamiento podía ser (al igual que sucedía con la indicación off label) un fenómeno tanto
contextual como individual, se diseñó un complejo análisis estadístico mediante modelos de regresión
multinomial multinivel, en el que se estudiaron los determinantes de interrupción tanto a nivel del pa-
ciente como a nivel del centro. Se clasificó la interrupción en tres tipos: a) interrupción asociada a he-
morragia, intervención quirúrgica o procedimiento cruento; b) asociada a decisión por decisión médica
en otras circunstancias, y c) debida a decisión del paciente.

Los resultados del estudio mostraron, en primer lugar, con una participación del 83%, una tasa de inte-
rrupción del DTA al año de 14% (aproximadamente la mitad de forma permanente). El tipo de interrup-
ción más frecuente (50%) era el debido a hemorragia o procedimiento cruento; es destacar que sólo en
la mitad aproximadamente de estos casos, en los que existía además alguna intervención ya programada
en el momento de la implantación del SCF, se trataba de hemorragias graves o procedimientos con riesgo
de sangrado importante; en el 30% de casos la interrupción era por decisión médica en ausencia de he-
morragia o procedimiento; y aproximadamente en 20% era debida a decisión del propio paciente.

Se observó que había distintas circunstancias propias del paciente que se asociaban de forma independiente
con la interrupción del DTA en cualquiera de los tres tipos: la existencia de antecedentes de hemorragia, de
insuficiencia renal o de arteriopatía periférica era predictiva de interrupción por hemorragia o procedimiento;
el tratamiento anticoagulante a largo plazo predecía interrupción por indicación médica, mientras que el ser
inmigrante o drogadicto se asociaba de forma independiente con interrupción por decisión personal. Había
también determinantes a nivel hospitalario de interrupción por decisión médica no debida a hemorragia o
procedimiento o, más específicamente, determinantes de una menor tasa de interrupción: tanto el carácter
público del hospital como el que en él se administraran al enfermo instrucciones escritas relativas a su con-
ducta como portador de SCF se asociaban a menores tasas de interrupción del DTA.

Una lectura superficial de estos resultados podría inducir a pensar que son una obviedad: no sorprende
que los pacientes con antecedentes de hemorragia, por ejemplo, tengan más probabilidades de inte-
rrumpir el DTA a causa de un nuevo episodio hemorrágico; o que a aquéllos que siguen tratamiento an-
ticoagulante a largo plazo su médico les retire el DTA supuestamente por prudencia; o que un
cocainómano sea menos cumplidor de un tratamiento a largo plazo. Pero, obviedad o no, a todos esos
pacientes un equipo profesional les indicó e implantó uno o varios SCF y sus interrupciones del DTA les
abocaron a la incertidumbre del riesgo aumentado de trombosis del dispositivo. El hecho llamativo es que
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en una proporción no despreciable (quizá un 50%) de los pacientes que interrumpieron el DTA, con el
riesgo consiguiente, la implantación del SCF hubiera podido evitarse simplemente atendiendo a las re-
comendaciones de las guías de práctica clínica. Éstas coinciden, como se ha comentado antes, en reco-
mendar la abstención del uso de SCF en pacientes con riesgo hemorrágico, los que van a someterse o
en aquéllos en los que se prevé un mal cumplimiento del DTA o que lo rechazan. Aproximadamente un
12% de la población de pacientes del proyecto ACDC cumplían estas características.

Un segundo hallazgo de interés lo constituyen los determinantes a nivel de centro; es decir, aquellas cir-
cunstancias vinculadas al proceso asistencial de cada hospital que ejercieron una influencia indepen-
diente de las propias de cada paciente en el cumplimiento del DTA. En este caso, el efecto observado fue
protector de interrupción del DTA por consejo médico no debido a hemorragia o intervención. En primer
lugar, el ser atendido en un hospital público representaba un menor riesgo de recibir el consejo de inte-
rrumpir el DTA. El estudio no aporta datos que permitan explicar el por qué de este hallazgo que, como
tantos otros, sugiere el interés potencial de la evaluación de los procesos asistenciales en función del
modo de financiación. En segundo lugar, el simple hecho de entregar al paciente documentación escrita
informándole de los riesgos y exigencias de los SCF representaba una protección frente a la interrupción
prematura del DTA por consejo médico.

Este último hallazgo es llamativo: a pesar de ir dirigido al paciente, el documento informativo ejercía, al
parecer, un efecto sobre el médico. Se ilustra así la complejidad de los mecanismos de información en la
práctica clínica, así como la gran potencialidad de un planteo sistemático e inteligente de la misma para
mejorar los resultados.

La relevancia de los resultados de este estudio podría ponerse parcialmente en cuestión a partir de la con-
sideración siguiente: así como se acepta que el abandono completo del DTA representa un riesgo de
trombosis del dispositivo, existe incertidumbre tanto sobre la duración óptima del tratamiento con clo-
pidogrel42 como sobre el riesgo real que representan las interrupciones temporales de uno o ambos fár-
macos. Es posible, por tanto, que breves interrupciones conlleven un riesgo pequeño y que la situación
observada en nuestro estudio, en el que sólo la mitad de interrupciones fueron definitivas, represente una
exposición a un riesgo menor que el que podría suponerse con una interpretación literal de las reco-
mendaciones actuales aceptadas según consenso. Sin embargo, hay dos puntos que justifican la impor-
tancia de los hallazgos del estudio para la práctica clínica: en primer lugar, aun si el riesgo de una
interrupción temporal fuera escaso, la incertidumbre hace referencia a un acontecimiento tan grave que
el consenso sobre mantener un tratamiento prolongado hasta disponer de mejor evidencia parece razo-
nable. En segundo lugar, la relevancia de los hallazgos del estudio no deriva sólo de la magnitud del
riesgo al que los pacientes quedaron expuestos, sino de lo que revela de inconsistencias de la práctica clí-
nica con las recomendaciones aceptadas. En este sentido es poco relevante a efectos de la interpretación
de nuestro estudio que, por ejemplo, un paciente dado interrumpa sólo temporalmente la medicación y
su riesgo de trombosis quizá no sea grande; lo relevante es que si ese paciente tenía antecedentes de he-
morragia la indicación de SCF realizada era incorrecta por tener mayores probabilidades de nueva he-
morragia y posible interrupción definitiva. Más ostensible aún es esa inconsistencia en el caso de los
pacientes con adicción a substancias psicoactivas que fueron tratados con SCF.

Por tanto, el conjunto de resultados de este estudio del proyecto ACDC, aún en vías de finalización, su-
gieren que el proceso asistencial que implica el uso del SCF, independientemente de las incertidumbres
aún existentes en el conocimiento teórico, incluso siendo globalmente satisfactorio, muestra aspectos me-
jorables. Las vías para alcanzar esta mejoría pueden ser objeto de extensa discusión.

La gestión clínica y el SCF

Los dos estudios de nuestro grupo que hemos resumido ilustran dos aspectos problemáticos del uso de
SCF. A pesar de las innegables ventajas que puede representar para un cierto número de pacientes la
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mayor prevención de la re-estenosis y la necesidad de nuevas intervenciones (necesidad que en casos oca-
sionales puede ser repetitiva y convertirse en un grave problema), es opinión personal de los autores que
la extraordinaria difusión de este dispositivo y la complacencia con la misma ofrecen aspectos discutibles.
En palabras de reconocidos líderes de opinión internacional en cardiología intervencionista, el SCF re-
presenta un mayor riesgo de trombosis tardía en todas sus indicaciones, pero éste se compensa con sus
ventajas clínicas, aunque justifica la intensa investigación actual para obtener mejores dispositivos48. Lo
que hace discutible esta opinión no es la verosimilitud de los hechos observados sino el juicio de valor
emitido sobre esta preferencia. Sería deseable establecer unas mejores normas para decidir, antes del
uso rutinario de un dispositivo costoso y, cuando menos, exigente en mecanismos de seguridad, en qué
pacientes la reducción del riesgo de re-estenosis justifica dicho coste y el eventual riesgo del tratamiento.
Esta última valoración es especialmente delicada y compleja (49), ya que podría entrañar una modifica-
ción o como mínimo una puesta en cuestión de las preferencias de los profesionales, de los pacientes y
del conjunto de la sociedad relativas a diferentes estados de salud.

Sería también deseable que se cerrara, al menos parcialmente, la brecha existente entre la influyente
FDA, las sociedades científicas y los profesionales, que refleja la incertidumbre existente sobre algunos
puntos y que contribuye a la confusión de las decisiones clínicas y sanitarias. Es posible que para ello
ambas partes debieran revisar críticamente su opinión.

En tanto nuestros conocimientos y normativas no sean más claros y unánimes, parecería obligado un
perfeccionamiento de los procesos asistenciales asociados al uso del SCF. De los resultados de los estu-
dios presentados aquí puede interpretarse que tanto la selección de pacientes como la elección de SCF
para tratar determinadas lesiones, incluso si se consideran globalmente satisfactorios, pueden ocasio-
nalmente haberse realizado sin suficiente acuerdo, consenso y valoración en alguno de los contextos
analizados, al menos en nuestro país. De hecho, el estudio de las pautas de uso actuales del SCF en Es-
paña descubre una variabilidad individual de indicaciones off label poco explicada y una selección de pa-
cientes con una relación riesgo/beneficio a menudo indeseable. Puede tratarse de falta de consenso o de
coordinación, o quizá de una gestión inadecuada. En todo caso, se trata de fenómenos claramente me-
jorables, y lo mismo cabe decir de la selección de pacientes para la implantación de SCF.

No parece que el uso de una tecnología compleja y costosa, con numerosas áreas de incertidumbre como
es el SCF, dejado a la responsabilidad exclusivamente individual del cardiólogo intervencionista, incluso
siendo éste de pericia y cualificación óptimas, garantice siempre una práctica prudente. Existe una evi-
dente necesidad de organización, que afecta tanto a los médicos individuales como a los responsables
de servicios y centros y a los planificadores de políticas sanitarias. Para esta finalidad, los métodos que se
reconocen como integrantes de la gestión clínica pueden ser muy útiles. Frente al criterio individual más
o menos aislado, la gestión clínica plantea la necesidad de consenso, coordinación, registro cuidadoso o
incluso supervisión en cada equipo o centro.

Es evidente que, en el caso del intervencionismo coronario percutáneo, hay decisiones que deben tomarse
sobre la marcha del cateterismo cardíaco en función de los hallazgos angiográficos y no son programa-
bles en su integridad. Parecería deseable que la decisión de implantar un SCF o un stent convencional
no tuviera siempre que depender exclusivamente del juicio individual de un profesional en el momento
de la intervención, sino que obedeciera a criterios de grupo consensuados y abiertos, con resultados ana-
lizables y conocidos. Igualmente, una política específica establecida a priori con aplicación registrada y
supervisada, y con conocimiento y análisis de los resultados, probablemente ayudaría a una adecuada se-
lección de los pacientes candidatos a recibir un SCF. Esta política debería ser consensuada no sólo entre
los miembros del equipo intervencionista sino con el conjunto clínico asistencial y el equipo de gestión.
En lo que respecta a la supervisión del tratamiento antiagregante, la cuestión es aún más compleja al in-
tervenir la figura del médico de familia o equivalente, al que debería también involucrarse en el proceso
de responsabilidad colectiva. No parece equitativo dar por supuesto que el médico de familia debe ser
conocedor de las variadas sutilezas tecnológicas que todos los especialistas practiquen en sus pacientes
sin facilitarle el soporte informativo e, idealmente, la colaboración apropiados. Es una buena ilustración



68

Una nueva forma de trabajar… mirando al futuro

de este punto el hallazgo, en nuestro estudio, del efecto protector de la información escrita frente a la
retirada poco justificada del DTA por decisión médica, ejemplo a imitar y perfeccionar.

En este sentido, sería deseable que se desarrollaran iniciativas conjuntas entre los distintos miembros del
equipo asistencial, la atención primaria y los organismos de gestión. Aunque propuestas más concretas
quedan fuera del alcance de este comentario, puede ser oportuno recordar aquí un estudio publicado
en 2006 (50) en el que, con metodología cualitativa, se analizaban las características del proceso asisten-
cial de 11 hospitales de Estados Unidos en los que se había alcanzado un tiempo puerta-balón menor a
90 minutos en la angioplastia primaria en el infarto agudo de miocardio. Como es sabido, dicho tiempo
se considera el máximo aceptable para garantizar una reperfusión miocárdica adecuada y, a su vez, re-
presenta un importante reto organizativo. Las características observadas en esos centros eran: 1) Un com-
promiso explícito de los profesionales para alcanzar una mejoría de los tiempos de espera en esos
pacientes; 2) La existencia de protocolos locales de actuación innovadores; 3) Flexibilidad en la aplicación
de los mismos; 4) Soporte de los organismos locales de gestión; 5) Líderes clínicos con capacidad per-
suasiva; 6) Equipos multidisciplinarios con colaboradores motivados, incluyendo la atención prehospita-
laria; 7) Retorno (feedback) de los resultados, problemas y logros a los propios protagonistas
(autoevaluación); 8) Cultura organizativa favorable a los retos.

Es evidente que la consecución de un tiempo puerta-balón menor de 90 minutos y el uso apropiado del
SCF con una selección adecuada de pacientes son dos problemas muy distintos. Sin embargo, tienen en
común el que se trata de procesos asistenciales complejos en centros hospitalarios de nivel elevado y que
implican un conjunto de profesionales (en el caso del SCF no se trata solamente de un cardiólogo inter-
vencionista) en el uso de una tecnología costosa y no desprovista de riesgo. Cabría preguntarse cuántos
de los centros en los que se implantan actualmente SCF poseen, considerando las diferencias existentes
entre ambas actividades terapéuticas, características organizativas similares a las referidas para los centros
americanos con tiempo puerta-balón adecuado, y que representan un buen ejemplo de gestión clínica. A
su vez, estas características organizativas ilustran uno de los caminos posibles hacia el perfeccionamiento
del proceso asistencial y, a grandes rasgos, son bien aplicables al uso actual del SCF.

Los hallazgos descritos sugieren la necesidad general de una mejor política de coordinación, consenso, su-
pervisión y comunicación de los resultados especialmente cuidadosa en lo que respecta al uso de innovaciones
complejas, caras y que conllevan algún riesgo, como es el caso del SCF. La implantación y desarrollo ade-
cuados de actividades de gestión clínica, que se están desarrollando en las últimas décadas con aceptación
creciente para procesos como, entre muchos otros, la reperfusión en el infarto agudo de miocardio repre-
sentan un cambio cultural en la mentalidad clínica tradicional. Según este cambio, la responsabilidad de de-
terminados procedimientos terapéuticos tiende a descentralizarse, compartiéndola con la figura central del
clínico un equipo multidisciplinar que trabaja de forma abierta e interactiva. El reto, tanto en el caso del SCF
como en otros, estriba en saber compaginar esta actuación protocolizada, diversificada y abierta con el man-
tenimiento de la figura central de un médico clínico como interlocutor directo y responsable del paciente.
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Efectividad de la Atención Especializada a la Población Mayor: Relación entre envejecimiento
de la población y aumento de la hospitalización.

E n las últimas 5 décadas las tasas de supervivencia y la pirámide poblacional han cambiado
en España. El número de personas mayores de 65 años se duplicó en los últimos treinta años del
siglo XX, pasando de 3.3 millones de personas en 1970 (un 9.7 por ciento de la población total) a

más de 7.3 millones en 2004 (16.6 por ciento de la población total). Se calcula que los mayores de 65
años llegarán en el año 2026 a 8.6 millones, lo que significa un incremento bruto del 39 por ciento y una
tasa media anual del 1.2%.

Conforme aumenta la edad, también aumenta el riesgo de pérdida de autonomía. Esto conlleva una
dependencia de otras personas para realizar las actividades de la vida diaria y una peor calidad de vida.
El 19,6% de las personas mayores de 65 años son dependientes en cuidados personales, teniendo un 5-
6% una dependencia moderada y un 3% una dependencia grave (1). Si utilizamos otros estudios pobla-

Texto elaborado por el autor en colaboración con Marta Rodríguez Martínez, alumna del Máster en Administración y
Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC)
en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES)
de la Universidad Pompeu Fabra.
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cionales realizados en nuestro país, la cifra de personas de más de 65 años con dependencia grave es-
taría en torno al 9% (2,3).

Los servicios sanitarios y sociales están sufriendo estos cambios demográficos. La pérdida de
autonomía funcional se asocia con una mayor probabilidad de utilización de servicios sanitarios en ge-
neral y de ingresos hospitalarios en particular (4). En la Encuesta Nacional de Salud de 2001 el 16.3%
de los mayores de 65 años reconoce haber estado hospitalizado en el último año. En relación al mo-
tivo de ingreso el 46.2% lo fue por intervención quirúrgica, el 19.3% para realizar un estudio diag-
nóstico, el 28.6% para tratamiento médico sin intervención quirúrgica y 5.9% por otros motivos (5).
El Panel de Hogares de la Unión Europea del año 2001 presenta datos similares, el 21.1% de los ma-
yores de 64 años refiere haber sido hospitalizado en los 12 meses previos a la entrevista (6). Según
datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2002 de todos los pacientes dados de alta en hospi-
tales del sistema sanitario el 36.7% de las hospitalizaciones y el 49.1% de las estancias corresponde
a personas mayores de 64 años, lo cual ha supuesto un aumento del 35% en relación al año 1992,
donde los ingresos de las personas mayores de 64 años suponían el 26.8% del total de las hospitali-
zaciones (7).

La estancia media hospitalaria puede multiplicarse según la edad, así, la estancia media de las personas
de edad inferior a 34 años es cinco veces inferior a la estancia media de una persona de más de 64 años (8).

Evolución de la población española de edad, 1990-2050

Motivo de la consulta a médico, 2003

Total < 65 65 +
Total* 11.941 8.594 3.347
Diagnóstico y/o tratamiento 46,0 51,5 31,9
Revisión 25,2 25,1 25,4
Solo dispensación de recetas 22,6 15,9 39,6
Otros motivos 6,3 7,5 3,2

% visita médico 28,0 24,2 46,0

Nota: Porcentajes verticales. Visita médico en las dos últimas semanas.
(*) Miles de personas
Fuente: INE. INEBASE. Encuesta Nacional de Salud. Tablas Nacionales, 2003. Estado de alud y accidentabilidad, INE, 26/04/2005.
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La mayor parte de la factura farmacéutica pública es consumida por los pensionistas: en el año 2000
el 77.4% de todo el gasto, que asciende a 1.1 billones de pesetas (6.787 millones de euros). La tenden-
cia es similar de gasto el de todas las Comunidades Autónomas (9).

Consumo de medicamentos según edad, 2003

El mayor consumo de servicios sanitarios por los ancianos tiene una gran repercusión no solo sobre la es-
tructura sanitaria sino también en el gasto sanitario. Así las personas de entre 26 y 30 años presentan
un gasto medio cuatro veces inferior al de las personas de 76 y más años8. Esta inclinación del gasto sa-
nitario hacia edades avanzadas de la vida podría interpretarse como un síntoma del buen estado de salud
de la población. Algunos estudios apoyan esta idea dado que objetivan como el grueso de consumo de
recursos hospitalarios se concentra en los años previos a la muerte, lo que ocurre de manera indepen-
diente a la edad del fallecimiento (10). La población anciana consumiría más recursos hospitalarios por-
que su tasa de mortalidad es mayor que la de otros grupos de edad y, en cierto modo, podría considerarse
que han aplazado su derecho a la atención hospitalaria a lo largo de su vida.

Otros factores explicarían el efecto del envejecimiento en la utilización de los servicios sanitarios, más allá
del factor propiamente demográfico. Hay evidentes interacciones entre los componentes demográfico,
epidemiológico y de utilización. Así, por ejemplo, los factores de accesibilidad, cambios en las indicacio-
nes terapéuticas o diagnósticas o las expectativas de resolución del sistema sanitario pueden influir de
forma diferente en la población anciana y en la joven.

Si nos apoyamos en la bibliografía científica, la realidad de los estudios publicados nos dicen repetida-
mente que los mayores de 65 años ingresan más adecuadamente y con patologías más graves en el hos-
pital que otros grupos de edad y que, pese a que su estancia media es un 32% superior, el porcentaje
de estancias inadecuadas no se asocia a la edad (11,12). Por el contrario, cuando se analiza el motivo de
las estancias hospitalarias inadecuadas en ancianos, menos de un 3% parecen debidas a problemas so-
ciales o a falta de alternativas a la hospitalización. La mayoría de las estancias inadecuadas parecen estar
en relación con problemas en la programación hospitalaria y con el proceso de cuidados médicos (13).

Es dudoso que la atención hospitalaria básica se adapte a las necesidades de la población mayor enferma.

Por este motivo se han llevado a cabo diversas intervenciones para mejorar tanto la eficacia como la
eficiencia de la atención aguda a este sector de población en progresivo crecimiento como bene-
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ficiario de la atención hospitalaria. Algunas de estas intervenciones como la hospitalización domiciliaria
o los programas de valoración geriátrica para pacientes hospitalizados realizadas por un equipo consul-
tor no han encontrado beneficios o bien, como en el caso de la hospitalización domiciliaria, sería más apli-
cable para pacientes menos graves y menos frágiles.

Otra estrategia asistencial evaluada en la literatura es la atención directa por parte de equipos geriátri-
cos multidisciplinarios de pacientes ancianos hospitalizados por patología aguda en unidades con es-
tructura física y asistencial definida. La hipótesis de trabajo sería que la atención en estas unidades
especializadas reducirían la incidencia de deterioro funcional y consecuentemente favorecerían la vuelta
del paciente a su domicilio, con una mejor gestión de los recursos hospitalarios.

Evaluación de la Eficacia/Eficiencia de las Unidades Geriátricas Hospitalarias

La mayor incidencia de resultados negativos en la hospitalización en ancianos frente a personas más jó-
venes puede atribuirse básicamente a tres factores (14):

1. Cambios fisiológicos relacionados con la edad que ocasionan menor resistencia para responder a en-
fermedades agudas (“fragilidad”)

2. Tipo de enfermedades que precipitan la hospitalización (con más frecuencia reagudización de pato-
logías crónicas y mayor repercusión funcional de las mismas), comorbilidad preexistente e incidencia
de complicaciones intrahospitalarias, y

3. Tipo de cuidados dispensados durante la hospitalización.

Para mejorar la salud de las personas mayores se debe tener en cuenta (15):

� El espectro completo de las necesidades de salud de las personas mayores, desde la prevención hasta
una muerte digna.

� La capacidad de los proveedores actuales para cubrir dichas necesidades.
� Todos los marcos de atención en que las personas mayores reciben los cuidados.
� El conjunto completo de innovaciones exitosas descritas como efectivas en estudios fiables.

Para la consecución de estos objetivos la atención sanitaria al anciano requiere una estrategia asistencial
específica basada en:

� Detección y selección de “personas mayores frágiles” como población diana de actuación
� Valoración integral de su estado de salud y necesidades de atención
� Abordaje interdisciplinar de sus necesidades de cuidados.
� Niveles de asistencia sanitaria que cubran las necesidades de atención de las diferentes fases de la en-

fermedad.

Los sistemas asistenciales que parecen demostrar efectividad en la atención al paciente mayor, se basan
en la selección, valoración y gestión de casos pero solo como partes de un sistema integrado, aspecto
que parece ser un factor fundamental para su éxito. Las decisiones relativas a la organización de los Sis-
temas de Salud no son banales, en lo que respecta a las consecuencias que de dicha organización se de-
rivan tanto para el paciente como para el propio Sistema, y deberían ser cuidadosamente sopesadas en
función de su eficacia diferencial. Este acercamiento al problema, que hace posible la “planificación ba-
sada en la evidencia disponible”, está especialmente indicado cuando se plantea una diversificación de
los sistemas de atención, que es exactamente el proceso al que estamos asistiendo en nuestro medio.

El desarrollo en España de los servicios sanitarios destinados al paciente mayor ha carecido en la prác-
tica de una guía uniforme y bien establecida. Existe confusión sobre cuál debe ser el modelo de aten-
ción sanitaria al anciano (16,17). De este modo, con frecuencia se plantean soluciones que priorizan o se



limitan a fomentar los cuidados “custodiales” para ancianos ya incapacitados, dejando en un segundo
término los esfuerzos por evitar o recuperar dicha dependencia. El objetivo principal de la atención es-
pecializada al paciente mayor no debe centrarse sólo en las personas con dependencia ya establecida,
sino también en aquellas personas en situación de riesgo y con discapacidad reversible, por ello las in-
tervenciones que tengan como objetivo la actuación precoz, preventiva y rehabilitadora deben de tener
un lugar preferente.

Objetivos

1. Evaluar la influencia de la atención en Unidad Geriátricas de agudos, unidades de recuperación fun-
cional, hospital de día y unidades especializadas de atención ambulatoria frente a la atención con-
vencional sobre los resultados en salud:
a. Mortalidad;
b. Deterioro Funcional
c. Posibilidad de volver a su domicilio
d. Reingresos

2. Evaluar la influencia de la atención en Unidad Geriátricas de agudos, unidades de recuperación fun-
cional, hospital de día y unidades especializadas de atención ambulatoria frente a la atención con-
vencional sobre parámetros de gestión hospitalaria:
a. Estancia media;
b. Costes de atención por paciente

En concreto, se evalúan las intervenciones que tienen como objeto pacientes mayores con discapacidad
o riesgo de la misma y que pueden beneficiarse por ello de una atención interdisciplinar y especializada
en geriatría.

Material y Métodos

Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura en el periodo comprendido entre los años 1978 y
2005 usando como fuentes de datos: Medline, Embase, Índice Médico Español y Cochrane Library, limi-
tando la búsqueda a los artículos con resumen y en lenguaje inglés o español.

Se establecieron unos criterios de selección para identificar únicamente estudios que incluyesen a suje-
tos mayores de 64 años y en los que se comparase la atención geriátrica frente a la atención habitual me-
diante medidas de eficacia clínica y económica. Sólo se seleccionaron ensayos clínicos controlados. La
intervención debía de incluir: valoración geriátrica integral, actuación interdisciplinar, plan de intervención
y médico especialista en geriatría.

Los criterios de exclusión incluían:

1. Sujetos de edad inferior a 65 años;
2. Intervenciones de atención primaria, como actuaciones preventivas, seguimiento de un plan tera-

péutico, servicio de asesoramiento y ayuda psicológica, y descarga familiar;
3. Cuidados paliativos;
4. Atención exclusiva a población institucionalizada en residencias.

Resultados

� Unidades Geriátricas de Agudos: Cierta similitud entre ellas tanto en el diseño de como en la com-
posición del equipo multidisciplinar. Mostraron un beneficio en la mortalidad al alta, la probabilidad

Una nueva forma de trabajar… mirando al futuro

76



III Congreso de Gestión Clínica

77

de regresar a su domicilio tras el alta, una menor estancia media y un menor deterioro funcional al
alta aunque en este caso los datos válidos eran sólo de dos estudios.

� Unidades Geriátricas de Recuperación Funcional: No hay en general diferencias en la mortalidad o en
la institucionalización al alta. Si se comprobó un efecto beneficioso en el estado funcional al alta en
cuatro trabajos y en otros tres ese beneficio se establece en meses posteriores. Hay menor estancia
media en el grupo de intervención.

� Atención ambulatoria y Hospital de Día: El beneficio más claro de las unidades de atención ambula-
toria se produjo en la depresión en donde se encontró una menor presencia de este problema en el
grupo de intervención. No se encontraron claros beneficios en la mortalidad y la institucionalización,
mientras que el estado funcional parece que hay un beneficio aunque es difícil de valorar por la di-
versidad de instrumentos utilizados.

� Hospital de Día: sólo Beneficio en el estado funcional, sin diferencias en la mortalidad y costes.

Conclusiones

� La atención geriátrica es efectiva y eficiente.
� La valoración geriátrica integral (VGI) aplicada dentro de un equipo integral multidisciplinario es la

principal herramienta geriátrica efectiva
� La VGI debe de realizarse en los servicios de geriatría hospitalarios
� Los equipos multidisciplinares deben incluir médicos geriatras.
� Los equipos consultores no han demostrado ningún beneficio clínico.
� La población diana de la atención geriátrica debe ser la representada por ancianos frágiles.
� La investigación geriátrica debe basarse en ensayos clínicos aleatorizados y enmascarados.
� Las medidas de eficacia deben centrarse en la posibilidad de vuelta al domicilio, la capacidad funcional,

la calidad de vida centrada en el paciente y en el cuidador y los costes de la asistencia especializada.
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Una nueva forma de trabajar que mejora las decisiones:
Gestión Clínica de la Efectividad

Joaquim Camprubí es Licenciado en Medicina. Cuenta con varios años de
experiencia en posiciones de planificación y gestión en distintas administra-
ciones sanitarias: local, autonómicas (Madrid y Andalucía) y nacional. Tras
años como consultor en gestión sanitaria con proyectos en todo el territorio na-
cional, desempeñó su labor en el Departamento de Relaciones Institucionales
de MSD, siendo el responsable del Programa de Medicina Basada en la Evi-
dencia para toda España, dirigiendo talleres y publicaciones sobre el tema. En
la actualidad, continúa en MSD como Gerente Regional de Calidad Asistencial
para Andalucía.

Siempre hay dos generaciones actuando al mismo tiempo,
con plenitud de actuación, sobre los mismos temas y en torno a las mismas cosas

pero con distinto índice de edad y, por ello, con distinto sentido.

José Ortega y Gasset.
En torno a Galileo, 1933

(

C uando celebramos este tercer Congreso de Gestión Clínica ya han transcurrido 15 años desde el
primer congreso que pretendía buscar los fundamentos científicos –basados en evidencias– de la
Gestión Clínica. Quince años es el tiempo que separa a dos generaciones según la teoría pro-

puesta por Ortega y Gasset, siendo generación un grupo de individuos que sin ser necesariamente de la
misma edad (coetáneos) están sometidos al mismo entorno social, tecnológico, científico, político, eco-
nómico, (contemporáneos). La generación que iniciamos esta serie de Congresos de Gestión Clínica vi-
vimos el desarrollo de la Ley General de Sanidad, las transferencias de los servicios sanitarios a las
Comunidades Autónomas y el correspondiente despliegue de los Servicios Regionales de Salud, la alter-
nancia en los gobiernos centrales y autonómicos, el ensayo de nuevos modos de gestión de centros y ser-
vicios sanitarios que superaran los límites de los procedimientos administrativos y los debates entorno a
una posible reforma de la sanidad balanceando una mayor autonomía de los centros sanitarios con el

Texto elaborado por el autor en colaboración con Javier Fernández Revilla, alumno del Máster en Administración y Di-
rección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en
colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de
la Universidad Pompeu Fabra.



mantenimiento de la equidad de acceso. Entonces la Gestión de los servicios sanitarios basada en la efec-
tividad demostrada de las intervenciones sanitarias y en la mayor autonomía de los profesionales era un
modo nuevo de gestionar llamado a resolver las deficiencias de otros modos anteriores y vigentes en ese
momento.

Los profesionales que entonces estaban acabando su formación y ocupando sus primeros puestos de
trabajo, como médicos o como gerentes, hoy ya se han formado; han crecido oyendo hablar, protago-
nizando, soportando la Gestión Clínica que, para ellos ya no es algo nuevo, sino algo que forma parte
del entorno en el que desempeñan su trabajo. No debemos, una generación después, mantener en el
encabezamiento de este Congreso la alusión a la Gestión Clínica como una novedad. O bien, debería-
mos considerar esta repetida llamada a la novedad como una señal de que todavía no se ha conseguido
trasladar esa modalidad de gestión de la retórica a la práctica, por lo que seguiría siendo algo nuevo, to-
davía desconocido para los convocantes y para los asistentes.

Por tanto, me parece oportuno analizar qué entendemos por gestión clínica y qué entendemos por efec-
tividad para después, utilizando algunas noticias aparecidas en la prensa, tratar de responder a la cues-
tión de su novedad, su éxito o su fracaso y sus posibles desarrollos.

Ya he dicho anteriormente, que hace quince años, la Gestion Clínica se planteaba como algo nuevo
frente a otra Gestión Sanitaria sin el adjetivo de “clínica”. Esa Gestión Sanitaria no clínica la encontra-
mos definida en un Diccionario de Gestión elaborado por la misma entidad que nos ha convocado hasta
aquí, la Fundación Gaspar Casal: “la función ejecutiva de planificar, organizar, dirigir, controlar y super-
visar actividades sanitarias encaminadas a mejorar resultados en salud de la población. La gestión sani-
taria es una ciencia interdisciplinar en la que contribuyen la historia, la economía, el derecho, la sociología,
la psicología, la salud pública y la medicina” (1).

Esa gestión sanitaria no clínica –generosamente elevada a la condición de “ciencia interdisciplinar” en la
que la medicina es tan solo uno de sus componentes– utiliza herramientas clásicas de la gestión empre-
sarial, válidas para cualquier sector, incluido el sanitario y utilizadas con éxito en la gestión de hospitales:
establecimiento de jerarquías y burocracias; control presupuestario; cuadros de mando; gestión del pro-
ducto; gestión de personal; gestión de compras, etc. Esta concepción clásica de la gestión sanitaria ha
tenido su reflejo en la organización de nuestros centros sanitarios: Gerencia, dirección de Producción (mé-
dica y de enfermería), dirección de Personal, de Compras, etc… con logros e insuficiencias en relación a
sus objetivos de prestar servicios adecuados a las necesidades cambiantes de los usuarios.

La aplicación de algunos modos de la gestión empresarial a los servicios sanitarios implicó la llegada de
otros profesionales con formación no sanitaria a los puestos directivos de la organización sanitaria –acen-
tuando el carácter interdisciplinar de las decisiones– la aparición de ofertas formativas específicas y, lo más
importante, la generalización de una cultura de gestión en los profesionales de los servicios sanitarios aun-
que no tanto en sus usuarios, protegidos de las medidas gestoras por el lenguaje maximalista de los res-
ponsables políticos de las asistencias sanitarias públicas –en plural, porque hay más de una– más
interesados en transmitir su preocupación por el bienestar de sus votantes que en transmitir responsabi-
lidad en la gestión y uso de los recursos que esos votantes les han confiado. Además, vinculado a la
asunción de competencias por las Comunidades Autónomas aparecieron modos de gestión alternativos
–consorcios con entidades privadas, gestión integral de atención primaria y especializada, cooperati-
vismo, firma de contratos-programa explícitos– que pretendían encontrar fórmulas de gestión más adap-
tadas a las necesidades de los usuarios sin alterar la equidad de acceso a los servicios sanitarios públicos
y la responsabilidad política de sus máximos decisores,

Si a pesar de esos cambios, apareció la necesidad de una Gestión Sanitaria nueva –a la que hemos lla-
mado Gestión Clínica– fue debido a las insuficiencias de esta formulación clásica, que tiene varias cau-
sas. En primer lugar, por la propia naturaleza de los actos médicos: su producción se realiza en las
consultas frente al paciente en las que reside la captación de sus necesidades y la puesta en marcha de
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las medidas diagnósticas y terapéuticas para atenderlas. Es decir, el consumo de recursos sanitarios se
decide entre el médico y el paciente –y sus entornos profesionales y familiares– en ausencia del aparato
gestor.

En segundo lugar, el modelo de gestión clásico tiene muy poca incidencia en atención primaria que es
donde se realizan la mayor parte de actos médicos con una trascendencia muy importante sobre el con-
junto del sistema asistencial, no solo por los consumos que se generan en el episodio asistencial sino, fun-
damentalmente, por las secuelas de esos consumos sobre la vida del paciente, sobre el resto de la
organización y sobre futuros consumos. Una mala decisión en atención primaria puede representar una
carga de enfermedad para el paciente y para el sistema de importantes consecuencias.

Finalmente, una determinada concepción de la función pública y de sus garantías y obligaciones con los
ciudadanos ha superado las transferencias de servicios desde el aparato estatal a los aparatos autonó-
micos lastrando su capacidad de adaptación a las necesidades de los usuarios y de los profesionales (2).

Para poder avanzar en el análisis que me he propuesto debo comprender qué se entiende por Gestión
Clínica. Encuentro esta definición en el Diccionario citado anteriormente: “Estrategia de mejora que per-
mite sistematizar y ordenar los procesos de atención sanitaria de forma adecuada y eficiente, sustenta-
dos en la mejor evidencia científica del momento y con la participación de los profesionales en la gestión
para la toma de decisiones en torno al paciente. Las decisiones clínicas serán de calidad si generan efi-
ciencia económica y no mero control de gasto”.

Aparecen en esta definición elementos desconocidos –“nuevos”– en la Gestión Sanitaria: la referencia a
la evidencia científica, la participación de los profesionales y la alusión a la eficiencia económica como uno
de los componentes de la calidad del producto.

Si una de las principales limitaciones de la Gestión Sanitaria clásica es que no está presente ni en el lugar
ni en el momento en el que se toman las decisiones relevantes para el paciente y para el sistema, tanto
en carga de enfermedad como en consumo de recursos, la Gestión Clínica trata de reforzar la autono-
mía a los responsables de esas decisiones y de transferir responsabilidades sobre las consecuencias de esas
decisiones. Para reforzar la autonomía de los clínicos se reorganizan los servicios de modo que cada vez
tengan mayor margen de decisión y que esa decisión sea informada: acceso a las evidencias y guías de
práctica clínica, apoyos informáticos a la decisión, formación dirigida por la organización. La Gestión Clí-
nica pretende que los clínicos puedan decidir con acceso a la información relevante para resolver el caso
que tienen enfrente.

También pretende definir objetivos clínicos de estructura, de procesos y de resultados, midiéndolos e in-
centivando su cumplimiento. En la medida que esos objetivos añadan valor a los pacientes –curar o cui-
dar, según sus necesidades– la gestión clínica significará una mejora en la asistencia sanitaria que presten
las organizaciones. No siempre es fácil que los objetivos gestores, necesariamente ligados a los ejercicios
presupuestarios anuales, coincidan con objetivos clínicos relevantes para el paciente –y, por tanto, para
su agente médico– ligados a su vida y al desarrollo de su enfermedad, prevalentemente crónica. Los dis-
tintos contratos programa o acuerdos de gestión son buenos ejemplos de la búsqueda de convergencias
entre la gestión a corto plazo y la calidad, que tiene otros tiempos.

La Gestión Clínica además de transferir autonomía y responsabilidad a los profesionales implicados en la asis-
tencia sanitaria, pretende basarse en evidencias, en el sentido que esa expresión tiene en la “Medicina Ba-
sada en la Evidencia”. A las dificultades propias de la gestión habrá que añadir las dificultades derivadas de
la generación y utilización en la práctica de evidencias que demuestren la utilidad de las intervenciones y
que identifiquen los individuos y grupos de población que se benefician de ellas así como los que quedan
expuestos a un mayor riesgo. Las evidencias son el resultado de investigaciones específicas en las que se di-
señan experimentos para resolver lagunas del conocimiento. Por el contrario, las decisiones en gestión tra-
tan de añadir valor a unos pacientes reales en condiciones que no controla ni el gerente ni los profesionales



que trabajan con esos pacientes y en tiempo real, sin posibilidades de aplazamiento. Es casi una casualidad
que los decisores –me refiero a los gerentes y a los profesionales que trabajan directamente para ellos– en-
cuentren en el mundo de lo experimental respuesta a sus necesidades. Y en el supuesto que esas eviden-
cias adecuadas al problema de gestión existan quedará la incógnita sobre el modo de implementarlas
localmente y la necesidad de generar nuevas evidencias que ayuden a futuras decisiones.

De todos modos, hay algunos métodos que tratan de acercar los decisores a las evidencias relevantes para
ellos siendo el primer paso la formulación correcta de las preguntas dirigidas a resolver sus problemas re-
ales de decisión. Una vez identificado el problema, es muy probable que las evidencias existentes sean
escasas, ya sea porque el tipo de intervención o de población a la que se refiere no ha conseguido atraer
equipos ni fondos para investigarlos, ya sea porque la investigación existente tiene características es-
tructurales que limitan su validez externa y su aplicabilidad a entornos distintos de los experimentales.

Para no caer en maximalismos –pedir a la MBE aquello que no puede dar– que acaban paralizando las
decisiones en medicina y en gestión, son necesarias mejoras metodológicas que permitan el desarrollo
de investigaciones capaces de informar a los decisores del conocimiento existente sobre el tema a deci-
dir y elaboradas de modo que sean oportunas en el momento de decidir. Es necesario revisar la consi-
deración del ensayo clínico aleatorizado como la única fuente de evidencia para apoyar la toma de
decisiones, revisando las condiciones que aumentan la validez interna y externa de otros diseños, tanto
observacionales –cohortes, caso-control, tranversales– (3) como ensayos clínicos pragmáticos (4) o estu-
dios de intervención no aleatorizados (5), cuyas evidencias son etiquetadas de peor calidad por el riesgo
de no eliminar suficientemente los sesgos, pero con frecuencia son los estudios que informan de la mejor
evidencia disponible para tomar decisiones que no se pueden aplazar. Hay que avanzar en la definición
de qué tipo de evidencia es más adecuada para qué tipo de decisión, de modo que las mejores eviden-
cias –es decir, las realmente existentes– informen la negociación entre clínicos y directivos –gerentes, car-
gos intermedios y técnicos– que es propia de la Gestión Clínica.

Sea cual sea el procedimiento seguido para reforzar las decisiones en Gestión, es imprescindible el co-
nocimiento de su efectividad en condiciones reales. La actual disponibilidad de complejos sistemas de in-
formación permite disponer de ese tipo de información que no sólo es útil para los directivos, sino
también para los profesionales que quieren gestionar los recursos que tienen a su cargo y para los pa-
cientes que están cada vez más interesados en poder escoger el proveedor.

Además de la referencia a las evidencias sobre eficacia y efectividad, encontrábamos en la definición de
Gestión Clínica que hemos utilizado la referencia a los costes y a la calidad de la asistencia sanitaria. No
es el objeto de esta presentación profundizar en las dimensiones de la calidad pero la medición de la efec-
tividad, su confrontación con los costes y la trasparencia informativa hacia los pacientes, la comunidad
y los profesionales para que puedan decidir qué servicios añaden más valor. De todos modos, la mejor
forma de aumentar la calidad de los servicios es internalizar los costes, tanto económicos, como en pér-
dida de pacientes y mala imagen (6).

A pesar del escaso apoyo que encuentra un gerente en la MBE, hay medidas que ya sabemos que fun-
cionan (6) en algunas organizaciones sanitarias y que deberíamos tratar de aplicar y seguir evaluando su
implementación local:

� Separación de financiación y provisión.
� Integración de niveles asistenciales: conocimiento mútuo entre profesionales, objetivos comunes, Pro-

cesos Asistenciales Integrados, Guías de Practica Clínica comunes.
� Pago capitativo en sistemas asistenciales integrados (áreas).
� Incentivos dirigidos a premiar resultados relevantes para la salud de los enfermos (calidad, seguridad,

no solo satisfacción) al coste presupuestado (eficiencia).
� Incentivos suficientemente discriminatorios (entorno al 10% del salario)
� Pago por actividades preventivas.
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� Sistemas de información fiables y ágiles.
� Sistemas expertos de apoyo a la decisión clínica.

Posiblemente no se trata de pruebas en el sentido científico que la MBE quiere darle, sino que son aná-
lisis derivados de registros de actividad y, en pocas ocasiones, de investigaciones ad-hoc. En todo caso,
hoy sigue siendo vigente la afirmación formulada hace 15 años por algunos líderes clínicos españoles
sobre lo caro que resulta a la sociedad la ignorancia sobre los factores que condicionan la salud y la en-
fermedad, su historia natural y el funcionamiento de los servicios sanitarios.7

Es necesario dedicar más recursos a la investigación sobre efectividad como única manera de que las de-
cisiones en Gestión Clínica tengan un fundamento científico-profesional o, al menos, están informadas
por el conocimiento existente. Las iniciativas tipo SUPPORT (8), el Cochrane Effective Practice and Orga-
nization of Care Group (www.epoc.cochrane.org) y algunas iniciativas españolas vinculadas al Plan de Ca-
lidad del SNS y a las Agencias de Evaluación de Tecnologías autonómicas van en este sentido.

En estos quince años que llevamos hablando de Gestión Clínica basada en la efectividad se han dado im-
portantes avances, tanto es sus fundamentos teóricos, como en sus instrumentos9 y en la investigación
sobre sus resultados: se han generalizado los Contratos Programa y Acuerdos de Gestión –presentes en
las webs de algunos Servicios Regionales de Salud– que promueven una devolución de la autonomía y
responsabilidad a los profesionales. Se han generalizado los Cuadros de Mando y el uso de indicadores
de desempeño de los centros y de los profesionales, vinculados a incentivos individuales y de grupo con
posible valor añadido a los pacientes. También aumenta la devolución de capacidad de decisión a esos
pacientes manifestada por su creciente capacidad de elección, la atención a su satisfacción, quejas y su-
gerencias, consideradas como un indicador fiable de calidad de los servicios y, sobre todo, manifestada
por el esfuerzo en mejorar su seguridad.

Aunque no siempre suficientemente evaluadas en relación al esfuerzo económico y organizativo que re-
quieren, se han generalizado las inversiones en sistemas de información integrados que no sólo regis-
tran información sobre los procesos asistenciales de los pacientes sino que también vehiculan información
relevante para la toma de decisiones clínicas, en forma de Guías de Práctica Clínica y acceso a las evi-
dencias que pueden ayudar al médico y al paciente a decidir.

Y, por encima de todo, en estos años se ha consolidado una generación de profesionales –médicos, en-
fermeros y directivos– que han apostado por asumir responsabilidades y riesgos –en ocasiones sin mucho
apoyo de su organización– convencidos de que este es el mejor modo de añadir valor a sus pacientes y
que ya está trasladando en su práctica la retórica academicista de la generación anterior, la del Primer
Congreso de Gestión Clínica.

Pero a pesar de esos avances y del voluntarismo de algunos, la botella de la Gestión Clínica sigue estando
medio vacía y por eso la seguimos refiriendo como “un nuevo modo de gestionar”. Algunos de sus de-
ficiencias derivan de su vinculación al sector público, contaminándose del desprestigio y falta de credibi-
lidad que los casos de corrupción y el incumplimiento sistemático de los compromisos electorales
–pasando del maximalismo al realismo sin cambiar el discurso– provoca entre los ciudadanos y entre los
profesionales. En algunos Servicios Regionales de Salud puede ser difícil convencer a los profesionales y
a los pacientes que sean eficientes en lo micro y en lo meso, cuando las decisiones macro llenan las pá-
ginas de “sucesos” de los medios de comunicación.

La escasa separación entre financiación y provisión que se da en la mayoría de las Comunidades Autó-
nomas y Servicios Regionales de Salud contribuye a que el desprestigio de la política –que reiterada-
mente aparece más como un problema que como una solución en las encuestas– contamine a los centros
sanitarios de dependencia pública. Asi mismo, las actividades de influencia que generan rentas particu-
lares a pesar de ser improductivas y no añadir valor al producto final, erosionan la credibilidad de las ini-
ciativas de gestión y aumentan su vulnerabilidad frente a las decisiones de sus superiores.



También disminuye su credibilidad el incumplimiento de los límites presupuestarios y la permanente gene-
ración de déficit: en junio 2010, las administraciones sanitarias debían 3.416M€ a la industria farmacéutica
y 3.100 M€ a proveedores de productos sanitarios, con promedio de demora del pago de 281 días, lo que
indica que se realizan compras fuera del presupuesto anual aprobado por los respectivos parlamentos auto-
nómicos. Cuando, gracias a la actual crisis económica y a las exigencias de transparencia nacional e inter-
nacional, vamos conociendo el endeudamiento de las CCAA y recordamos que el presupuesto sanitario se
sitúa alrededor de un tercio del presupuesto total de una Comunidad Autónoma, no es difícil imaginar que
un tercio de ese endeudamiento que tanto nos empobrece procede del sector sanitario. A parte de que la
compra sin presupuesto refleja la insuficiente financiación de los servicios sanitarios, se convierte en una in-
vitación a la relajación en la gestión y en una dificultad objetiva a la hora de que los directivos macro y meso
exijan a los profesionales micro un esfuerzo en el control de los consumos que generan sus decisiones.

La excesiva rigidez en la Gestión de Personal también hace que la Gestión Clínica no avance todo lo que
sus profesionales quieren. La estabilidad en el puesto de trabajo y la excesiva independencia entre retri-
bución y resultados se convierte en un freno a la toma de decisiones responsable y autónoma. La re-
ciente disminución generalizada de las retribuciones de los funcionarios públicos, sin ninguna relación con
su desempeño, tienen un efecto desincentivador del compromiso necesario para una Gestión Clínica efi-
caz. La escasa fuerza de los decisores políticos frente a los sindicatos en las negociaciones laborales pro-
duce un incremento de la estabilidad en las plantillas que no parece ir en la dirección de transferir riesgo
a los profesionales. Pocos dias antes de este Congreso un Servicio Regional de Salud de jactaba de que
un 90% de su plantilla era estable y su máxima autoridad política defendía que 7 de cada 8 ciudadanos
estaban atendido por personal fijo. A parte de evidenciar la nula separación entre financiación y provi-
sión de servicios, no queda claro en qué medida tanta estabilidad en los puestos de trabajo del personal
sanitario añade valor a los pacientes.

Esta rigidez en la Gestión de Personal produce situaciones extremas que si no fuera por su gravedad se-
rían grotescas, como la aparecida recientemente en la prensa sobre las dificultades de un Servicio Regional
de Salud para apartar de la asistencia sanitaria a un pediatra condenado por pornografía infantil. El caso,
por lo excepcional, sirve para ilustrar hasta que punto la rigidez en la gestión de personal no solo no
añade valor a los pacientes, sino que puede convertirse en una amenaza.

En el otro lado de la gestión de personal está el probable despido en el mes de octubre de 2010 de un
grupo de médicos en Cataluña por no cumplir el contrato laboral en el que se comprometían a superar
las pruebas de conocimiento de una de las dos lenguas que la Constitución ampara en dicha Comuni-
dad Autónoma. La firma de contratos y las sanciones derivadas de su incumplimiento están en la línea
de lo que sabemos que funciona en Gestión Clínica, aunque es de desear que esos contratos, además
de cuestiones identitarias, incorporen medidas del desempeño que añadan valor al producto sanitario,
inherente a la función social de las instituciones y de los profesionales implicados.

En definitiva, después de que una generación de profesionales haya intentado promover la Gestión Clí-
nica basada en la efectividad encontramos una situación claroscura con logros y con déficits que pro-
mueven diagnósticos contradictorios –¿irreconciliables?– en función de la perspectiva de cada cual. Desde
una perspectiva “mic” los implicados en las iniciativas de Gestión Clínica de nuestro país, reclaman el éxito
de su actuación, considerando que efectivamente han conseguido añadir valor a los pacientes a través
de acuerdos de gestión, incentivos vinculados al logro de objetivos, sistemas de ayuda a la decisión, etc.,
que, basándose en las evidencias existentes, han transferido responsabilidad y riesgo a los profesionales,
aplicando mejor los recursos a las necesidades de la población. Desde una perspectiva “etic” –que es la
que única que yo puedo adoptar ya que no trabajo directamente en ninguna iniciativa de Gestión Clí-
nica (10)– no es tan “evidente” que los que quieren hacer Gestión Clínica hayan conseguido remover las
barreras estructurales –separación entre financiación y provisión, rigidez en la gestión de personal, insu-
ficiencia de recursos, escasa investigación sobre la efectividad de las intervenciones, etc.– que están to-
davía operando como potentes factores limitantes y mucho menos que la transferencia de riesgo a los
profesionales sea una realidad lejos de la retórica.

Una nueva forma de trabajar… mirando al futuro

84



III Congreso de Gestión Clínica

85

Para que la siguiente generación, la que hoy está empezando su carrera profesional, desarrolle su activi-
dad con la autonomía y la responsabilidad que el cuidado de sus pacientes requiere es necesario:

� destinar más recursos a la investigación sobre efectividad para saber en qué contextos organizativos
las intervenciones sanitarias se acercan más a su eficacia teórica.

� aumentar profesionalización de los gerentes y decisores para sean más independientes de las presio-
nes políticas.

� tener presupuestos reales, creíbles y cumplirlos.
� mejorar la información sobre la actividad y los resultados de los servicios sanitarios de manera que pa-

cientes y profesionales tengan la información suficiente para decidir con responsabilidad y asumir las
consecuencias de sus decisiones.

Estas medidas, no por reiteradas, (11) menos necesarias, requieren del esfuerzo constructivo de todos
nosotros con independencia del lugar que ocupemos en la cadena de producción de servicios sanitarios,
convencidos de que la evolución de esos servicios es incremental y que cualquier contribución tiene que
demostrar que añade valor sobre lo ya existente.
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Gestión de Hospitales basada en resultados

Ignacio Marín León, Doctor en Medicina y Especialista en Medicina Interna
y Epidemiología Clínica, es un clínico de amplia trayectoria que inició su for-
mación en el Hospital 12 de Octubre (Madrid) y que desarrolla actualmente su
ejercicio profesional como internista del Hospital Universitario de Valme (Se-
villa). Complementa su labor asistencial con la docencia como Profesor Aso-
ciado (CIS) y su actividad investigadora en el Departamento de Medicina de la
Universidad de Sevilla. Pertenece al Grupo de Investigación CTS-306 G, de
Estudio Calidad Asistencia Sanitaria (GRECA), para el que ha contribuido a la
obtención de ayudas a la Consolidación del Grupo de Investigación (2000/CTS-
306 y 1997/CTS-306). Es miembro fundador de la Fundación Enebro, para el
avance del conocimiento científico y las tecnologías en servicios sociales y de
salud. Participante habitual de las reuniones de la Red de Guías de Práctica Clí-

nica, la Red Iberoamericana de Guías de Practica Clínica y de la Guidelines International Network Conference
(GIN), ha colaborado en el impulso a la Guía Pretemed y colaborado con la difusión del instrumento Agree (para
la evaluación de guías de práctica clínica) y de EGOKI (Evaluation of Guidelines Obsolescence and Kindness).

Entre sus publicaciones, aparece como editor de diversos libros, autor de múltiples capítulos en libros, nume-
rosas publicaciones en revistas de ámbito internacional e incontables aportaciones a congresos. Preocupado
por el problema de la incertidumbre en la práctica clínica, desarrolla su actividad investigadora en el campo de
las guías de práctica clínica; así, a partir de su experiencia profesional en el desarrollo, implantación, adapta-
ción, implementación y evaluación de guías (Guía de Práctica Clínica Basada en la Evidencia Sobre el Manejo
de la Angina Inestable o la de Profilaxis de Enfermedad Tromboembólica en Patología Médica), se plantea di-
versos temas de investigación: la existencia de herramientas tipo guías para la práctica concreta, el análisis de
su contenido, el análisis de su calidad, las estrategias de implantación de una guía, las estrategias de imple-
mentación, el papel de las guías en la implantación de mejoras en la calidad asistencial, las escalas y los crite-
rios de evaluación de guías, los conflictos de interés en la implantación de guías,… Otros campos de interés en
su quehacer es la evaluación de la práctica clínica, la posibilidad de su evaluación retrospectiva a partir de datos
almacenados (como los informes de alta) o la satisfacción del usuario.

El Dr. Marín, investigador en la adecuación de la práctica clínica y la elaboración e implementación de Guías
de Práctica Clínica, es un referente nacional para el desarrollo y la evaluación de guías, el estudio de la varia-
bilidad asistencial y sus repercusiones en la gestión clínica y la evaluación de la calidad asistencial.

(

Texto elaborado por el autor en colaboración con Alfonso Ambrós Checa, alumno del Máster en Administración y Di-
rección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en
colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de
la Universidad Pompeu Fabra.



U n elemento principal de la Gestión Clínica es la medición de resultados. En esta ponencia des-
arrollo las características que debe tener la medición de resultados, para que contribuya a la me-
joría de la asistencia sanitaria, y las utilidades derivadas de la medición de resultados que

contribuyen a garantizar el gobierno clínico. Pondré énfasis en la diferencia existente entre administrar
y hacer gestión clínica, la estrategia de beneficio al usuario, la identificación de los problemas de calidad,
la metodología para evaluar los resultados, la medición de resultados como parte de un circulo virtuoso
en la gestión del conocimiento y, finalmente, la posible agenda de cambio utilizando la capacidad de li-
derazgo y unas políticas coherentes.

Cuando la realizamos correctamente la medición de resultados proporciona multiples utilidades, a saber:
1º) a los profesionales les ayuda a conocer cuanto pueden mejorar; 2º) a los gestores les orienta sobre quien
puede o debe mejorar y la posibilidad de implantar una mejora de la calidad; 3º) a los compradores les per-
mite conocer el ranking de sus proveedores; y 4º) a los enfermos les facilita saber quien le puede atender
mejor. Por ejemplo, la tasa de éxitos en tratamientos de la British Orthodontic Society mostró que las tasas
de éxito variaban desde un 19% a un 94% (1); a partir de estos resultados se podían tomar decisiones
sobre la necesidad de sustitución o de formación y la capacidad docente de estos profesionales.

Los dos aspectos principales de este tema son la calidad y los resultados. Siguiendo al Institute of Medi-
cine norteamericano defino calidad como la medida en que los servicios sanitarios aumentan la proba-
bilidad de producir los resultados de salud deseados y adecuados al estado actual del conocimiento. Por
su parte, llamo resultado al impacto de una intervención sobre el estado de salud de, por ejemplo, un
paciente (2); las medidas de resultado valoran el desenlace final tras una intervención.

Gestión Clínica no es administrar

El objetivo de la gestión clínica (GC) es organizar los recursos y el personal de modo que los pacientes
obtengan el mayor beneficio en salud y sabiendo que hay que integrar cinco factores que son constan-
tes de la asistencia sanitaria: pacientes, consulta, decisión clínica, equipo y conocimiento científico. El
reto de la GC consiste en impulsar la organización de estos cinco factores inherentes a la asistencia sa-
nitaria con la gestión de los recursos disponibles y el personal responsable de ejecutarla.

El empeño de integración con la calidad es lo que diferencia a la GC respecto a una actitud burocrática
que no se plantea integrar todos estos factores, sino que se limita a repartir el trabajo entre el personal
o los recursos entre las unidades, sin conexión con la responsabilidad moral de garantizar la calidad, bus-
cando la disminución de costes. ¿Por qué se guían los que nos gobiernan si no es por los resultados de
salud?, no deberíamos pensar que los que nos conducen están ciegos, se guían por criterios económi-
cos: la administración como acto burocrático. La gestión sanitaria, a diferencia de la administración, es
una profesión en riesgo moral.

Dicho de otro modo, la GC debe compaginar dos lealtades que pueden presentarse como contradicto-
rias en determinados momentos: la defensa de los intereses de los pacientes no puede ser compatible
siempre con la defensa de los intereses de la institución.

Estrategia de beneficio al usuario

El tipo de cuestiones a las que se enfrenta el gobierno clínico suelen ser muy prácticas, relacionadas con
la consecución de beneficios en salud de los pacientes, del tipo:

� ¿a quién es adecuado poner una prótesis?
� ¿ponemos en riesgo a nuestros pacientes?
� ¿facilitamos el desarrollo profesional del personal?
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� ¿hacemos gastos inútiles?, ¿cuál es la productividad de este grupo?
� ¿hay diferencias de resultados según la carga de trabajo?
� ¿el MIR que formamos es el que se necesita en el futuro?
� ¿se benefician nuestros pacientes de determinada iniciativa?

La estrategia de la gestión clínica está cimentada en cuatro pilares: evaluar lo mejorable o modificable,
hacer equipo o gestión de personal, gestionar el conocimiento y plasmar el riesgo moral.

Identificación del los problemas de calidad

El interés de la evaluación de resultados reside en que es el sistema de que disponemos para identificar
los problemas de calidad, lo que puede o debe ser mejorado o modificado. Uno de los aspectos clave a
evaluar es la variabilidad en la práctica clínica, una herramienta muy potente para la gestión; permite iden-
tificar dónde hay problemas, actúa de perro guardián de la calidad, es su olfato. La variabilidad no informa
de lo qué pasa, pero avisa de que algo no va bien en una fase del proceso. Sería el caso de las diferen-
cias en las pruebas diagnósticas realizadas en la angina crónica entre hospitales de una misma ciudad;
una mayor o menor utilización de determinadas pruebas puede traslucir diferencias de calidad asisten-
cial o reflejar una mala utilización de los recursos.

Una vez sospechado un problema de calidad, el segundo paso es diagnosticarlo. La variabilidad en la tasa
estandarizada de ingresos para la EPOC, nos orienta a la existencia de un problema de calidad, alguien
lo debe estar haciendo mejor y alguien peor y se debe estudiar quien y por qué. Los problemas de cali-
dad se clasifican en uno de los siguientes tipos:

� Inadecuación: mal uso.
� Falta efectividad: resultados peor de lo esperado.
� Ineficiencia: baja productividad de los recursos.
� Daño: se realizan prácticas de riesgo.

Para poder hacer el diagnóstico de mala calidad contamos con la metodología de la Medicina Basada
en la Evidencia (MBE) que ha permitido introducir un espíritu crítico, sistemático y válido en el proceso
evaluador. Para impulsar la mejoría continua de la calidad, la MBE pretende diseminar el escepticismo
sobre la actuación de los médicos.

La MBE aporta a la gestión clínica tres pilares que le dan solidez:

1. Establecer estándares con fundamento científico que permiten etiquetar la inadecuación.
2. Definir qué desenlaces son esperables a partir de los datos existentes de forma que haban posibles las

comparaciones.
3. Desarrollar pautas de actuación clínicas (guías, vías y procesos integrados).

La implantación de la calidad requiere de una actitud evaluadora y un método para evaluar. Los estudios
de adecuación consisten en la confrontación de una actuación realizada comparándola con los estánda-
res. La metodología cambia de unos estudios a otros, en relación con el sistema de identificación de es-
tándares, pero en general el proceso se ha simplificado con el desarrollo de Guías de Práctica Clínica de
calidad. En los estudios de adecuación siempre hay un juicio, la clave está en la solidez del mismo, en la
objetividad de la base que sustenta dicho juicio, en la aceptabilidad que tenga para el “evaluado” y en
el objetivo con el que se hace la evaluación (incentivar la mejoría o punitivo). El método más consolidado
es el conocido como RAND, que permite calificar con detalle clínico las decisiones en: necesarias, ade-
cuadas, dudosas o inadecuadas. De modo recurrente los estudios de evaluación confirman que, tanto en
decisiones de realización de procedimientos diagnósticos o terapéuticos como en necesidades no cu-
biertas, la inadecuación está en torno al 10%.



Los estudios de adecuación se explotan en la GC para identificar aspectos necesitados de mejora de co-
nocimiento (protocolos adaptados a la disponibilidad de recursos), de ajustes en la asistencia al paciente
(información basada en la evidencia sobre los resultados esperables individualmente), de mejora en la ges-
tión de utilización de procedimientos y recursos (evaluación de la utilización de recursos bien en la evo-
lución temporal dentro de una unidad o, transversalmente, comparando unidades o profesionales), y de
gestión de listas de espera (pues proporciona criterios para priorizar). Ejemplos en España son el estudio
CAMBIE (3), realizado en Sevilla, o los estudios de adecuación de cataratas (4) y prótesis articulares (5)
liderados desde Galdácano por Quintana et al.

Metodología para evaluar los resultados en salud

Para los que quieran profundizar en los aspectos técnicos de la medición de resultados existen excelen-
tes manuales (6) y cursos metodológicos (7). En este momento me interesa resaltar el papel de la medi-
ción de resultados en el contexto de la GC puesto que, actualmente, es inconcebible la gestión sanitaria
sin una medición de los resultados. En el gobierno clínico es importante destacar ciertos aspectos de la
evaluación de resultados:

� Todo resultado debe ser ajustado a sus circunstancias reales en que se produce; sólo las tasas ajusta-
das pueden ser comparables y creíbles.

� Lo resultados que no se miden ajustados por calidad se computan como ineficiencia. Por tanto, a
todos los actores les interesa la evaluación de resultados ajustada por riesgo: un buen médico que no
conozca sus resultados no tiene venta posible.

� El tipo de resultados que se miden en el gobierno clínico son aquellos relevantes para la salud del pa-
ciente y, en este sentido, se aprecia un avance en la medición de los llamados resultados de salud
tales como la mortalidad, reingresos y supervivencia con calidad de vida (índices de calidad de vida re-
lacionada con la salud como la autonomía para actividades sociales, sensación de bienestar, etc.).

� El desarrollo metodológico para la medición de resultados, mediante cuestionarios y escalas, permite
afirmar que su detección es sensible y específica y que tienen validez interna y externa. Además de
no ser invasivos, tienen la ventaja de facilitar la monitorización de los efectos de las intervenciones y
de poderlos repetir cuantas veces se desee.

� Hay multitud de índices y reglas de predicción que nos proporcionan información sobre los desenla-
ces esperados para ajustar los resultados observados; actualmente no se puede achacar a la falta de
herramientas la imposibilidad de comparar resultados.

� Con frecuencia no es preciso hacer el esfuerzo de recopilar datos nuevos, por razones burocráti-
cas ya están recopilados muchos datos que pueden ser explotados para evaluar los resultados de
calidad asistencial; pongamos como ejemplo el cruce entre la receta electrónica y los diagnósticos
del usuario para explorar la calidad de la prescripción, o entre diagnostico e intervención al alta y
mortalidad por unidad hospitalaria. Desafortunadamente los datos no suelen utilizarse en este
sentido.

La medición de resultados es parte de un círculo vicioso

La evaluación de las causas de baja calidad, o de resultados insuficientes en los procedimientos, permi-
ten al gestor clínico identificar los aspectos necesitados de mejora y, por tanto, que son susceptibles de
reordenación para introducir cambios.

De este modo se cierra un circulo virtuoso de buen gobierno clínico: medir la calidad de la práctica clí-
nica y detectar resultados deficientes, en relación con estándares basados en la evidencia, para identi-
ficar elementos susceptibles de mejora a los que dirigir estrategias de cambio; una vez implantadas las
mejoras decididas serán, a su vez, evaluadas en sus resultados en busca de la excelencia, y así sucesi-
vamente.
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Por supuesto, esta aproximación a la GC tiene unos fundamentos técnicos y unas habilidades que hay
que conocer; si no se desarrollan, el equipo dejará de acceder a un gobierno clínico fundamentado en
la mejor evidencia científica. La gestión del conocimiento que se precisa es distinta al modo clásico de
adquirir y difundir el conocimiento que se ha realizado hasta muy recientemente.

La agenda del cambio: capacidad de liderazgo y políticas coherentes

La introducción de cambios en la conducta de los profesionales es una tarea compleja, que precisa de cua-
tro elementos: 1º) una agenda política de mejoría continua, 2º) un entorno favorecedor a la innovación
y la crítica, 3º) un liderazgo clínico que alinee ambos factores y promueva una gestión del conocimiento
basada en la evidencia, y 4º) la utilización de una metodología adecuada a los cambios que se quieren
introducir y en el lugar en que se necesita. Hay estudios numerosos y de calidad sobre cómo introducir
cambios, sobre las estrategias que funcionan y las que no y en qué circunstancias lo hacen. Hay por tanto
un fondo de conocimiento de lo que pudiéramos denominar la implantación de cambios basada en la
evidencia.

Esta área es también una de las que debe dominar el gestor clínico y formar parte de la gestión del co-
nocimiento aplicable a la unidad clínica que gobierna. Tiene que ver con el diagnóstico de barreras al cam-
bio, con el modo de ejercer el liderazgo en la mezcla de subpoblaciones de profesionales que constituyen
la unidad, con la motivación para la implicación del equipo y con el conocimiento y monitorización de
las estrategias de cambio. En esas estrategias juegan un papel clave las auditorias clínicas que evalúan si
los cambios introducidos resultan en mejoría de la salud de los usuarios.

El liderazgo es una actitud para conducir al colectivo a cumplir los objetivos. En GC los líderes represen-
tan hacia arriba al ciudadano y los profesionales, y hacia abajo a los gestores. Su función, con un estilo
humanizado regido por la ética y los valores, incluye: potenciar el respeto, la cooperación y la confianza;
desarrollar procedimientos para la innovación; planificar el desempeño para las metas marcadas; resol-
ver los problemas del grupo en sintonía; y compaginar la obtención de resultados con la evaluación del
desempeño y la asunción de responsabilidades.

No hay gobierno clínico sin evaluación de resultados. El gestor clínico, a diferencia del administrador bu-
rocrático, es una persona que ha de vivir su riesgo moral en el equilibrio de la lealtad de doble agente;
por una parte la lealtad de buscar el beneficio de sus pacientes y, por otra, la lealtad de conducir a su
equipo y a su organización hacia ese beneficio, incluso en las fases o grupos con resistencia o inercias.

En resumen, el gestor clínico es un profesional con riesgo moral para el que es consustancial rendir cuen-
tas; puesto que la calidad no medida computa como ineficiencia, la evaluación de los resultados de la uni-
dad que gestiona es determinante. Debemos plantearnos la existencia de un problema de calidad siempre
que se detecte variabilidad en los resultados; la evaluación de los resultados requiere una metodología
que se puede aprender y para la que se disponen de datos y estándares de comparación, no se puede
alegar falta de datos para no evaluar. La implantación de cambios es un proceso activo que precisa de la
formación de un equipo, de liderazgo y de una estrategia adaptada a las circunstancias locales; los cam-
bios, una vez realizados, se deben evaluar mediante los resultados en los pacientes y no por objetivos bu-
rocráticos.
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Investigación de la Efectividad Comparada

José Francisco García Gutiérrez obtuvo los títulos de Licenciado en Medicina
y Cirugía (Universidad de Salamanca), Especialista en Medicina Preventiva y
Salud Pública (Ministerio de Sanidad), Master en Salud Pública y Doctor en
Medicina Comunitaria (Trinity College, Universidad de Dublín). En la actua-
lidad, es profesor del Área de Gestión Sanitaria de la Escuela Andaluza de Salud
Pública, donde se incorporó en 1999. Desde Agosto de 2010 trabaja como ase-
sor del proyecto de recursos humanos, dentro del Área de Sistemas y Servicios
de Salud, en la sede central de la Organización Panamericana de la Salud en
Washington DC.

Comenzó su andadura profesional mientras era estudiante de medicina, apa-
drinado por un maravilloso grupo de médicos rurales de Salamanca empeñados

en demostrar que también había vida inteligente fuera de los hospitales y en darle dignidad científica al ejerci-
cio de la medicina general –luego transformada en Atención Primaria. Era el llamado “Grupo de Vitigudino”,
que tenía a Julian Tudor Hart como mentor, y que todavía es recordado por organizar –desde principios de los
años 80 y en medio de la nada charra– las “Jornadas Vitigudinenses de Hipertensión Arterial”, en las que lle-
garon a participar representantes de grandes proyectos internacionales (como Monica, North Karelia, o Fra-
mingham), además de los referentes nacionales del momento.

Tras varios años como médico general (y alguno más como médico militar “forzado y sin rango”, amén de ve-
terinario) se trasladó al Departamento de Medicina General y Salud Comunitaria del Trinity College de Du-
blín, donde estudió y trabajó entre los años 1987 y 1992. Allí tuvo la suerte de convivir con James McCormick
y Petr Skrabanek (autores de los libros “Sofismas y Desatinos en Medicina” y “La Muerte de la Medicina con
Rostro Humano”), quienes le ayudaron a compaginar la supervivencia material e idiomática, con la práctica clí-
nica, la docencia y las investigaciones del doctorado. Durante esos años realizó estancias en la Escuela de
Salud Pública y Medicina Tropical de Londres (con el grupo de Geoffrey Rose) y en la Universidad de Nijme-
gen, Holanda (con un equipo liderado por Kenneth Rothman), y fue voluntario en varios proyectos de coope-
ración internacional en países africanos (Tanzania, Kenia, Uganda, Mozambique y Swazilandia).

Regresó a España en 1992 para trabajar como Técnico de Salud en Palencia (1992-1994) y Salamanca (1994-
1999). Sus labores estuvieron distribuidas entre las Gerencias de Atención Primaria, las Unidades Docentes de
Medicina Familiar y Comunitaria, y las Unidades de Investigación de la Red REUNI. En esa época participó
en diversos proyectos de la Unión Europea para la implementación de la Atención Primaria en varios países de
Europa del Este (Polonia, Lituania y Bulgaria).

En 1999 se trasladó a Granada, a la Escuela Andaluza de Salud Pública, donde estuvo dedicado a la docencia,
la consultoría, la investigación y la cooperación internacional (sobre todo en países de América Latina). En la
actualidad sus áreas fundamentales de interés son la medicina basada en la evidencia (http://si.easp.es/mbe), la
implementación de buenas prácticas clínicas, la efectividad de la atención sanitaria, la innovación docente (eA-



prendizaje), y la utilización de nuevas tecnologías (eSalud). Es miembro del equipo del Master Europeo de
Salud Pública (Europubhealth), del comité director del Campus Virtual de Salud Pública de las Américas (Or-
ganización Panamerica de la Salud), y figura como asesor del proyecto nacional de Guías de Práctica Clínica
(Guiasalud). Desde el año 2005 coordina el grupo de investigación Internet y Salud (Google it!).

Ha intervenido en numerosos proyectos de investigación, tanto nacionales como internacionales, publicado al-
gunas docenas de artículos, y participado como organizador y como ponente en más de un centenar de con-
gresos, simposios y jornadas relacionadas con temas de salud.

Disfruta colaborando con equipos multiculturales, y forma parte de diversas iniciativas que intentan acelerar la
transformación de los sistemas sanitarios en la era de la información y las nuevas tecnologías, con la esperanza
de que –tal vez– sirvan para minimizar las desigualdades en salud en las sociedades del mundo.

Investigación comparativa de la Efectividad (ICE). Comparative effectiveness research (CER). En este
texto se ha optado por la traducción “investigación comparativa de la efectividad” en lugar de “investigación
en efectividad comparativa (o comparada)” –utilizado por algunos autores– por ser el término empleado desde
la Casa Blanca y el Departamento de Salud y Recursos Humanos de los Estados Unidos en sus documentos en
versión en español.

(

Contexto

E n 2009, el Presidente Obama sentó las bases para iniciar una ambiciosa reforma del sistema sa-
nitario de los Estados Unidos (EE.UU), que todavía sigue su curso tambaleante y que cada vez
más se enfrenta con mayores dificultades para ser implementada. En ella se planteaban estra-

tegias para mejorar la cobertura sanitaria de amplios segmentos de la población que carecen de ase-
guramiento, al tiempo que se proponían otras medidas dirigidas a la racionalización del uso de los
recursos disponibles. Dentro de estas medidas, se incluía la asignación de mil cien millones de dólares
para promover la Investigación Comparativa de la Efectividad (en adelante ICE) (1,2). La Administración
Obama reconocía que los costos cada vez más elevados de la asistencia sanitaria constituían la prin-
cipal amenaza para la solvencia fiscal del país y consideraba que la investigación podría ayudar a re-
solver el problema. Urgía disminuir los costos de los servicios médicos para las familias y las empresas,
mejorar la calidad de la atención sanitaria y brindar a los estadounidenses más control sobre la asis-
tencia médica que reciben.

Varios motivos habían contribuido a que la ICE escalara rápidamente posiciones en la agenda pública nor-
teamericana (3):

a) El aumento insostenible del gasto en salud. Como muestra un botón: Recientemente se presentaron
en el Congreso de EE.UU las predicciones de crecimiento del gasto en salud de Medicare y Medicaid
(los seguros federales para los jubilados y la población de muy bajos recursos). Mientras que en la ac-
tualidad suponen alrededor del 5% del PIB, si la tendencia actual de crecimiento persistiera, llegarían
a implicar cerca de un 20% del PIB hacia 2080. Casi todo el aumento se debería al exceso de costes
“per se”, y no por al predecible envejecimiento poblacional, que tendría una influencia relativamente
pequeña.

Texto elaborado por el autor en colaboración con José Luis Ayala Ortega, alumno del Máster en Administración y Di-
rección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en
colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de
la Universidad Pompeu Fabra.
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b) La variabilidad injustificada de las prácticas clínicas. Como vienen señalando desde hace varias déca-
das Wennberg y su grupo del Instituto de Políticas Sanitarias y Práctica Clínica de Dartmouth (EEUU),
existe una variabilidad injustificada en la provisión y en los costes de los servicios de salud. Por ejem-
plo, con similares resultados sanitarios y ajustando por la población, el gasto anual promedio de Me-
dicare fue casi tres mayor en Miami que en San Francisco. Estos autores también han llegado a la
conclusión de que si se eliminara la variabilidad injustificada, se podría conseguir un ahorro del coste
sanitario del 30%. Lo más sorprendente es que este ahorro iría acompañado además por una mejora
de la calidad en la prestación sanitaria. (Para consultar los Atlas de Darmouth: http://www.dartmou-
thatlas.org/).

c) La escasa relación entre la calidad y los costes. Diversos estudios han mostrado que hay prestadores
que brindan asistencia médica de excelente calidad a precios competitivos, mientras que otros brin-
dan servicios muy costosos y de pobre calidad. Aunque este fenómeno está relacionado con la varia-
ción de los patrones de práctica (por ej., diferentes niveles de intervenciones quirúrugicas, de solicitud
de pruebas complementarias o de estancias hospitalarias en pacientes con patologías similares), no de-
bemos olvidar que las dos razones más importantes que explican los increíbles altos costes del sistema
sanitario estadounidense son su enorme comercialización y los efectos de los suntuosos incentivos
económicos asociados a la provisión de servicios médicos.

Otros apuntes sobre el contexto

Es cierto que durante las últimas décadas la Medicina Basada en la Evidencia (MBE), las Revisiones Siste-
máticas (RS) y las Guías de Práctica Clínica (GPC) han contribuido enormemente a clarificar la eficacia de
muchas intervenciones clínicas y organizativas. Sin embargo, a diario seguimos tomando numerosas de-
cisiones sobre asistencia médica sin contar con la información adecuada. ¿Cuál es el mejor régimen de
manejo del dolor para la artritis incapacitante en una anciana que padece una enfermedad cardiaca?
Para los niños discapacitados con necesidades especiales de asistencia médica, ¿qué enfoque de coordi-
nación es más efectivo para evitar el reingreso al hospital? ¿Qué tratamientos son más favorables para
los pacientes depresivos que sufren otras enfermedades médicas? ¿Pueden los médicos crear terapias que
se ajusten a las necesidades de grupos específicos de pacientes usando su historia clínica o exámenes de
diagnóstico especiales? ¿Qué intervenciones son más efectivas para prevenir la obesidad o el consumo
de tabaco? Lamentablemente, la respuesta a todas estas preguntas sobre asistencia médica de tipo com-
parativo y centradas en el paciente suele ser: “Realmente no lo sabemos”. Los profesionales sanitarios
atendemos constantemente a pacientes con dolencias comunes sin poder asegurar cuál es el mejor tra-
tamiento, debido a que existe poca o ninguna evidencia que compare distintas opciones para una de-
terminada afección. Como resultado, los pacientes atendidos por distintos médicos pueden verse
sometidos a diferentes tratamientos y recibir, sin saberlo, una asistencia médica menos efectiva.

Por otra parte, debido a los increíbles logros alcanzados por la biomedicina, disponemos de una plétora
de opciones cada vez mayor a la hora de tomar decisiones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención,
aunque no sepamos qué opción terapéutica es más efectiva, para quién, cuándo y en qué circunstancias.
Los pacientes y sus médicos buscamos en vano “evidencia” en las publicaciones científicas, en Internet
o en otros lugares para obtener ayuda en la toma de decisiones. A menudo no logramos encontrar esta
información, ya sea porque no existe o porque nunca ha sido reunida y resumida. Con demasiada fre-
cuencia, la única información disponible suele estar organizada en base a criterios de comercialización,
lo que de por sí constituye una evidencia sesgada y manipulable.

Las investigaciones comparativas de la efectividad centradas en el paciente (4) apuntan a llenar estos va-
cíos de la evidencia que tanto planificadores y gestores, como médicos y pacientes, necesitamos para
tomar decisiones informadas. No es suficiente disponer de tratamientos efectivos. Debemos conocer qué
tratamiento funciona mejor, para qué tipo de pacientes o población y en que entornos (en definitiva, con-
trolar la heterogeneidad de respuesta al tratamiento), si queremos que las decisiones clínicas o de ges-
tión de recursos sean las óptimas.



¿Qué es la investigación comparativa de la Efectividad (ICE)?

La Investigación Comparativa de la Efectividad (ICE) ha sido definida como “la generación y síntesis de
evidencia que compara los beneficios y perjuicios de los métodos alternativos disponibles para prevenir,
diagnosticar, tratar y monitorizar una condición clínica o para mejorar la administración del cuidado sa-
nitario” (5a). Se trata de “construir los pilares sobre los que se pueda sustentar un cuerpo de evidencia
científica que ayude a cualquier sistema sanitario a tomar decisiones no sólo buscando el mejor resultado
clínico, sino también optimizando la efectividad de los recursos”. Por consiguiente, la evidencia generada
por la ICE debería “asistir a los consumidores, a los clínicos, a los proveedores y a los planificadores en
la toma de decisiones informadas para mejorar la asistencia sanitaria tanto a nivel individual como po-
blacional” (5b).

El objetivo primordial de la ICE sería “brindar información que ayude a elegir la opción que más se ade-
cue a las necesidades y preferencias personales de cada paciente, y que permita priorizar las interven-
ciones más costo-efectivas”. Médicos y pacientes necesitan saber no sólo si un tratamiento es en
promedio efectivo, sino también qué intervenciones funcionan mejor para tipos específicos de pacientes
(por ejemplo, los ancianos, las minorías raciales y étnicas, o los pacientes con múltiples enfermedades cró-
nicas). Planificadores y profesionales de la salud pública precisan conocer cuáles son los mejores enfoques
para, por ejemplo, ofertar actividades preventivas a aquellos ciudadanos que no acceden a la asistencia
sanitaria. Este tipo de información es “fundamental para traducir los nuevos descubrimientos en mejo-
res resultados para la salud, acelerar la implementación de innovaciones beneficiosas y brindar el trata-
miento adecuado al paciente adecuado y en el momento adecuado” (6).

Como vemos, se trata de una definición amplia y con múltiples superposiciones con las metodologías em-
pleadas por la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) y la Evaluación de Tecnologías Sanitarias (7). O por
qué no decirlo abiertamente, quizás un intento de reproducir en EE.UU la modélica labor que el NICE (Na-
tional Institute for Health and Clinical Excelence www.nice.org.uk) ha desarrollado desde 1999 en el
Reino Unido. Tal vez por eso muchos europeos perciben a la ICE como “una nueva etiqueta para algo ya
conocido”.

Tampoco los aspectos básicos de la ICE son nuevos. Por ejemplo, los estudios de análisis de decisión
–que conjuntan escenarios clínicos con técnicas de “modeling”– han servido desde hace décadas para
explorar los beneficios y daños comparativos de métodos (nuevos o ya existentes) para prevenir, diag-
nosticar, tratar o monitorizar condiciones clínicas y mejorar la atención médica. Lo que sí es novedoso
es el reconocimiento oficial de la importancia de la ICE y el sustancial apoyo (tanto económico como or-
ganizativo) que la Administración de los EE.UU ha destinado para generar evidencia rigurosa y esencial
para la prestación de asistencia sanitaria de calidad y centrada en el paciente (8).

En cualquier caso, intentaremos caracterizar a continuación algunos atributos clave de la ICE, al menos
desde el punto de vista teórico:

� Enfocada hacia la efectividad. En las investigaciones sobre eficacia, como es el caso de los ensayos clí-
nicos aleatorizados “explicativos” con fármacos que se realizan para obtener la aprobación de la
Agencia de Alimentos y Medicamentos de EE.UU (FDA), la pregunta más común es si el tratamiento
resulta eficaz en un “entorno ideal”. En contraste, la ICE se centra en el estudio de pacientes en si-
tuaciones del “mundo real” y en la toma de decisiones de la practica clínica cotidiana. Para ello se
promueven fuentes de evidencia complementarias, en especial los ensayos clínicos “pragmáticos”, los
estudios observacionales –que trasladan a la realidad los resultados de los ensayos clínicos tradicio-
nales- y las revisions sistemáticas (9). Posteriormente, el proceso debería completarse con investiga-
ciones sobre la implementación de cambios de las prácticas clínicas (“Evidence Translation” en inglés)

� Comparación directa de alternativas eficaces. La ICE promueve las comparaciones directas entre las tec-
nologías sanitarias existentes -que hayan demostrado su eficacia- y las nuevas tecnologías (10). Por
ejemplo, la hipertensión arterial es un problema de salud con enorme relevancia social, sanitaria y
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económica, pero no disponemos de ensayos clínicos ni de estudios observacionales que comparen la
efectividad entre los principales grupos terapeúticos disponibles y los más utilizados para el trata-
miento.

� Centrada en el paciente. Los resultados de los estudios de eficacia no son necesariamente generali-
zables. Sin embargo, lo que necesitamos conocer en la práctica es cuál tratamiento es la mejor op-
ción para un paciente determinado o un grupo de pacientes (11). Siguiendo con el ejemplo de la
hipertensión arterial, no es lo mismo el tratamiento de un joven o un paciente mayor, un hombre o
una mujer, una persona de raza afroamericana o asiática, alguien con hipertensión sin daño de órgano
diana o con nefropatía La idea es poder adaptar la decision clínica lo más posible a las necesidades y
preferencias de los pacientes. Por ello, algunos autores se refieren a la ICE como “investigación de la
salud centrada en el paciente” o “investigación de resultados centrados en el paciente” (6).

La experiencia de la ICE en Estados Unidos y la reforma Obama

La Ley de Recuperación y Reinversión de los Estados Unidos (American Recovery and Reinvestment Act -
ARRA), promulgada en el año 2009, otorgó $1.100 millones de dólares para la ICE. Dicha ley destinó
$400 millones al Departamento de Salud y Recursos Humanos (HHS), $400 millones a los Institutos Na-
cionales de la Salud (NIH), y $300 millones a la Agencia para la Investigación y Calidad de los Servicios
de Salud (AHQR) (12). También estableció un Consejo de Coordinación Federal para la Investigación Com-
parativa de la Efectividad (el Consejo), y asignó al Instituto de Medicina (IOM) la tarea de elaborar una
lista con las áreas prioritarias sobre las que deberían centrase los futuros proyectos de investigación (13).
Tras consultas con asociaciones civiles y profesionales, así como con el público general, el IOM publicó
en Junio de 2009 una lista con 100 áreas de investigación primaria y 193 áreas de investigación secun-
daria (14). Esta lista está ya sirviendo para adjudicar los recursos públicos de investigación en EE.UU de
una forma más ordenada y, sin duda, contribuirá durante la próxima década a transformar la investiga-
ción biomédica y de servicios de salud (15).

En el año 2010, mediante la Ley de Protección del Paciente (Patient Protection and Affordable Care
Act)(16) se creó el Instituto de Investigación de Resultados Centrados en el Paciente (Patient-Centered
Outcomes Research Institute – PCORI) (17) que se encargará de identificar y monitorizar los proyectos
prioritarios de ICE, de desarrollar y mejorar las metodologías necesarias para la ICE, y de enfatizar la im-
portancia de la medicina centrada en el paciente como el propósito fundamental de la iniciativa ICE.

Los fondos del ARRA ($ 1.1 billón de dólares) debían ser distribuidos antes del 30 de Septiembre de
2010. Se estima que aproximadamente el 46% se ha destinado a la producción y síntesis de evidencia
(incluyendo investigaciones primarias, como estudios de intervención y observacionales, e investigacio-
nes secundarias como metanálisis y análisis de coste-efectividad); 41% se ha invertido para expandir la
capacidad de realizar ICE observacional (desarrollo de metodologías y mejora de infraestructuras); y 13%
se está utilizando en otras actividades, como diseminación, traducciones, estableciendo de prioridades,
y convenios con agentes sociales (18).

La lista de Áreas Prioritarias para la Investigación Comparativa de la Efectividad (ICE) elaborada
por el Instituto de Medicina (IOM) de los EE.UU (2009) (19)

A continuación, comentaremos brevemente las áreas prioritarias de la ICE elaboradas por el IOM (ver
gráfico).

El Comité de Instituto de Medicina (IOM) seleccionó las áreas que se consideran de mayor importancia
en el marco de la iniciativa de la CIE, y las dividió en primarias (100) y secundarias (139). Lo más desta-
cable es que la mitad de las 100 áreas de investigación primaria recomendadas se refieren a la necesidad
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de comparaciones sobre la efectividad de los modelos de prestación y de la organización de la atención
sanitaria. Es decir, las prioridades esenciales de la ICE tienen que ver con el “cómo” y el “dónde” se pres-
tan los servicios sanitarios más que con “qué” servicios se prestan y “qué” intervenciones o tratamien-
tos se aplican. Para justificar este énfasis el informe señala: “La prominencia de los temas relacionados
con los sistemas de prestación refleja un interés muy especial por parte del público … así como el con-
vencimiento de los miembros del comité de que las primeras inversiones de la ICE deberían centrarse en
proyectos que nos permitan conocer cómo pueden hacerse más efectivos los servicios de salud”.

Distribution of the IOM’s Recommended CER Priorities

Casi un tercio de las otras prioridades primarias de investigación están dirigidas a las desigualdades ra-
ciales y étnicas, y casi un quinto se refiere a discapacidades y pacientes con limitaciones funcionales.
Otras áreas prioritarias son las enfermedades cardiovasculares, la geriatría, los desordenes psiquiátricos,
las patologías neurológicas y la pediatría. El comité también recomienda apoyar la ICE en temas relacio-
nados con la toma de decisiones por parte de los pacientes, con los comportamientos no saludables –
como el consumo de tabaco- , y con la determinación de los métodos más efectivos de diseminación para
asegurar la conversión de los resultados de la ICE en buenas prácticas clínicas.

Tras los sistemas de provisión de la asistencia sanitaria, las enfermedades cardiovasculares y vasculares pe-
riféricas figuran en segundo lugar entre las áreas y proyectos prioritarios de la CIE. Las enfermedades del
corazón fueron la causa más importante de muerte en EE.UU en el año 2006, y están asociadas a múl-
tiples patologogías coexistentes (comorbilidad), especiamente la diabetes y la obesidad que son cada vez
más prevalentes. La lista de prioridades incluye ocho temas relacionados con la enfermedad isquémica
coronaria, la insuficiencia cardiaca y las arritmias, y dos temas asociados al tratamiento y manejo de las
patologías vasculares periféricas.
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El tercer área prioritaria de investigación primaria son las enfermedades psiquiatricas, y el comité reco-
mienda estudios de ICE sobre la localización preferente de los servicios de salud mental, la formación de
los proveedores, la comparación de varios tratamientos farmacológicos, la depresión, la mortalidad pre-
matura asociada a problemas mentales y el suicidio. En la lista aparecen también seis temas relaciona-
dos con patologías neurológicas, tres de los cuales son: comparación de la tecnologías de imagen
empleadas para el diagnóstico; tratamiento de los dolores de cabeza, de la esclerosis múltiple y de la
epilepsia; y detección, tratamiento y manejo de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

Con respecto al cáncer, la segunda causa más importante de muerte en EE.UU y una de las enfermeda-
des más costosas de tratar, la lista de prioridades contiene seis recomendaciones de investigación primaria
que incluyen la comparación de los métodos empleados para el screening de los cánceres colorectal y de
mama, y el uso de tecnologías de imagen para el diagnóstico, estadiaje y monitoreo de todos los cán-
ceres. Este énfasis especial del comité sobre la necesidad de explorar el uso creciente de técnicas avan-
zadas de imagen refleja la reciente decisión del Congreso de los EE.UU de reducir drásticamente la
utilización de estas pruebas dentro de Medicare; también las aseguradoras privadas están recortando la
utilización de estas tecnologías de imagen.

La lista completa y el detalle de cada una de las áreas de investigación (primarias y secundarias) pro-
puestas por el IOM pueden consultarse en el siguiente enlace (o buscando en Google: CER IOM 100):
http://www.iom.edu/Reports/2009/ComparativeEffectivenessResearchPriorities.asp

Epílogo (Better health, safer care, lower costs –quizás, quizás,quizás!)

El presidente Obama considera que la investigación (sobre todo la ICE) puede ayudar a resolver los pro-
blemas del sistema sanitario de los EE.UU y ha dado los primeros pasos para poner a prueba esta hipó-
tesis. ¡Bienvenida sea la idea, por el ejemplo y por lo que nos podría tocar como investigadores! No hay
duda de que el futuro inmediato de la ICE se ve brillante. En los dos últimos años, la legislación federal
ha puesto en marcha leyes, fundado organismos, formado comités, desarrollado prioridades, y las agen-
cias federales han gastado una enorme cantidad de dinero –esperemos que de forma rápida y sabia-
para financiar la ICE (20). Se han puesto los medios, y ahora habrá que esperar a los resultados (21). El 16
de Febrero de 2011, la revista JAMA ha realizado un llamamiento para que los investigadores comien-
cen a enviar sus experiencias y resultados, al tiempo que anunciaba un número monográfico especial
sobre la ICE para Abril de 2012 (22). Con seguridad, en muchos países –incluida España– seremos mu-
chos (planificadores, gestores, clínicos, pacientes y ciudadanos) los que nos beneficiaremos de los resul-
tados de estas investigaciones.

Sin embargo, estos logros notables en el campo de la investigación parecen relativamente triviales si los
comparamos con los problemas que quedan por resolver para impulsar la (¿no-tan-esperada? ¿no-tan-
deseada?) reforma sanitaria. En la próxima década, los Estados Unidos deberían absorber dentro del sis-
tema de salud a 32 millones de personas actualmente sin seguro médico, y al mismo tiempo mejorar la
calidad de la atención sanitaria y frenar el imparable aumento de los costes. No nos engañemos, para
esto se requieren transformaciones legislativas y cambios organizativos y sociales mucho más complejos
que la iniciativa ICE –sin quererle quitar un ápice del reconocimiento y respeto que me merece (como mé-
dico, y como investigador y paciente). La ICE es una parte necesaria pero no suficiente para lograr esos
cambios. Incluso si tuviera éxito en orientar de forma más clara las prestaciones médicas hacia lo que fun-
ciona mejor y en quienes funciona mejor, la ICE podría llegar a convertirse en el chivo expiatorio del fra-
caso para alcanzar los objetivos más amplios de la reforma de salud.

Por el momento, las metas fundamentales del intento de reforma –y de la extensísima legislación acom-
pañante– son conseguir ayuda federal para la expansión obligatoria de la cobertura de Medicaid y de los
planes de seguro privados, e incrementar las prestaciones/beneficios de Medicare. Algunos de los pro-
motores de la reforma insisten en que estas medidas intentan también controlar los costes, pero eso es



más que dudoso. No existe razón alguna para esperar que en el futuro próximo estas estrategias sirvan
para atenuar el incesante aumento de los costes sanitarios, algo que deberá a esperar a reformas futu-
ras y más complejas.

Probablemente la principal limitación de la nueva legislación es que no plantea cambios ni en los sistemas
de organización y prestación de servicios sanitarios, ni en las formas de pago. En los EE.UU no se podrá
ofrecer una cobertura universal hasta que no se disponga de medios para controlar mejor los gastos en ser-
vicios de salud, que en estos momentos oscilan entre $ 2,5 -3 trillones de dólares al año. En muchas zonas
del país, los costes de la atención sanitaria se deben principalmente a una oferta excesiva de servicios, in-
suficientemente regulados y deficientemente controlados. Las dos razones más importantes que explican
los increíbles altos costes del sistema sanitario estadounidense son su enorme comercialización y los efec-
tos perversos de los suntuosos incentivos económicos asociados a la provisión de servicios médicos.

Otra gran limitación de la nueva legislación en salud es su incapacidad para cambiar la actual dependencia
del sistema de las aseguradoras privadas y con fines de lucro –una industria reciente pero ya dominante,
que prácticamente no existía hace unas décadas. Antes de pagar a los médicos y otros proveedores de
servicios, estas compañías aseguradoras requieren entre un 15% y un 30% de las primas para cubrir
costes de operación, que incluyen sueldos y bonificaciones extravagantes para los altos ejecutivos, divi-
dendos para los accionistas y retenciones para beneficios corporativos.

El ponente concluye recordando a Tony Judt (en versión original) (23):

“The materialistic and selfish quality of contemporary life is not inherent in the human condition.
Much of what appears ´natural´ today dates from the 1980s: the obsession with wealth creation, the
cult of privatization and the private sector, the growing disparities of rich and poor. And above all,
the retoric which accompanies these: uncritical admiration for unfettered markets, disdain for the
public sector, the delusión of endless growth. We cannot go on living like this!”
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Gestión Hospitales basada en resultados:
Hospital Clínic de Barcelona

Antoni Castells se licenció en Medicina por la Universitat Autònoma de Barcelona
(1986), y se doctoró en Medicina en la Universitat de Barcelona (1992). Realizó la es-
pecialidad de Aparato Digestivo en el Hospital Clínic de Barcelona (1988-1991), in-
corporándose a continuación como médico becario del Servicio de Hepatología
(1992-1994) y, posteriormente, como médico adjunto del Servicio de Gastroenterolo-
gía (1995), siendo posteriormente jefe de dicho servicio (2006-2010). Asimismo, rea-
lizó una estancia posdoctoral en la Gastrointestinal Unit del Massachussets General
Hospital, Harvard University, Boston (1998-1999).

En la actualidad, es Director del Instituto de Enfermedades Digestivas y Metabólicas del Hospital Clínic de Bar-
celona, coordinador de la Unidad de Cáncer Colorrectal (CCR) de dicho hospital, co-coordinador del Programa de
Detección Precoz de CCR de Barcelona en el Hospital Clínic, e investigador del Institut d‘Investigacions Bio-
mèdiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS) y del Centro de Investigación Biomédica en Enfermedades Digestivas y
Hepáticas (CIBERehd), donde dirige el grupo de investigación en Oncología Gastrointestinal y Pancreática. Ade-
más, es co-investigador principal del proyecto EPICOLON, un estudio multicéntrico, de ámbito estatal, dirigido a
caracterizar las formas hereditarias y familiares de CCR en España (JAMA 2005; 293:1986; Clin Cancer Res
2005;11:7304; J Natl Cancer Inst 2007;99: 244). Sus principales áreas de interés son el tratamiento y la prevención
del CCR (Gastroenterology 2001;120:1084; Lancet 2002;359:2224; Clin Cancer Res 2004;10:4444; J Clin Oncol
2006;24:386; Gastroenterology 2009;137:404), y la genética molecular de las neoplasias gastrointestinales (Gas-
troenterology 2002;122:1122; Nat Genet 2008;40:623; Clin Cancer Res 2010;16:5402; Gastroenterology
2010;139:788; Gastroenterology 2010;138:1854; Oncogene 2010;29:3490; Cancer Epidemiol Biomarkers Prev
2010;19:619). El Dr. Castells, director del Instituto Clínic de Enfermedades Digestivas y Metabólicas (ICMDM) del
Hospital Clínic de Barcelona presentó la experiencia clínica del modelo organizativo de su hospital.

(

Hospital Universitari Clínic de Barcelona

E l Hospital Clínic de Barcelona es un hospital universitario fundado en el año 1906 y que perte-
nece a la Red de Hospitales Públicos de Cataluña (XHUP). Desde sus comienzos acogió a fa-
cultativos de prestigio que contribuyeron a la constitución de éste como centro asistencial y de

investigación de primera línea.

Texto elaborado por el autor en colaboración con Nora Drove Ubreva, alumna del Máster en Administración y Direc-
ción de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en co-
laboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de la
Universidad Pompeu Fabra.



Gracias a la eficiencia y calidad de su gestión a lo largo de los años, y a su vocación de ofrecer una me-
dicina humanizada y humanista, pero tecnológica al tiempo y de vanguardia, el Clínic se hizo pronto me-
recedor de la acreditación C como “hospital de alta tecnología y de referencia”, llegando a convertirse
en el actual motor de la “Corporació Sanitària Clínic”, una de las principales instituciones de referencia
de las ciencias de la salud en España.

Cambio del modelo de gestión

Bajo la dirección del Dr. Juan Rodés, el Clínic ha culminado recientemente un ambicioso y profundo plan
de renovación estructural, celebrando así cien años de andadura con tres nuevos proyectos que marca-
rán su futuro en el siglo XXI: el proyecto Prisma, la reforma más innovadora y radical en materia de ges-
tión hospitalaria que se ha aplicado en España en los últimos años; el proyecto Nexos, de informática
médica; y el nuevo Centro Esther Koplowitz.

Este tránsito del modelo de gestión tradicional al modelo más actual e innovador, nutrido de nuevas
perspectivas políticas, económicas, sociales y asistenciales de la gestión sanitaria, se ha erigido como pa-
radigma de actuación a nivel nacional e internacional y ha sido motivo del máximo reconocimiento mul-
tidisciplinar a lo largo de los últimos años. De hecho, un año más el Hospital Clínic ha sido condecorado
en 2010 con el Premio Top 20 a los mejores hospitales españoles dentro de la categoría de Grandes Hos-
pitales de Referencia Regional y Nacional, siendo así el centro que más galardones ha obtenido y ocu-
pando la primera posición del ranking en siete ocasiones.

El Hospital Clínic de Barcelona se regula por el decreto del 10 de octubre de 1952, con ajustes posteriores
en algunos aspectos, que establece una Junta de Patronato como máximo órgano de gobierno interno.

Desde 1996 y dentro del ya mencionado Proyecto Prisma, responsable del desarrollo actual de este cen-
tro, el Clínic ha basado su modelo asistencial o manager care en la organización enfocada al paciente y
con responsabilidad creciente de los profesionales sanitarios en la gestión de recursos. Se ha configurado
así un patrón de asistencia personalizada que al tiempo ha avanzado progresivamente hacia una gestión
descentralizada, logrando evolucionar desde una estructura nuclear, con tres divisiones principales (Me-
dicina, Cirugía y Servicios Centrales) hasta el actual organigrama horizontal que se distribuye en forma
de Institutos y Centros de Diagnóstico. Estas unidades clínicas abarcan los tres niveles de gestión: indivi-
dual, asistencial y de procesos. Su creación requirió de la identificación cuidadosa tanto de los distintos
grupos de pacientes, según criterios diagnósticos mayores de gravedad y criterios asistenciales, coordi-
nados por el Director Médico y los Jefes de División, como de los servicios implicados, analizando para
ello la actividad hospitalaria y ambulatoria para cada grupo de enfermos. Finalmente y basándose en vo-
lumen, tipo de actividad y costes, se procedió a la identificación y priorización de las áreas candidatas. A
cargo de cada Instituto y Centro se establecieron las figuras de Director, como líder científico con una des-
tacada trayectoria asistencial, docente e investigadora, que forma parte del comité ejecutivo del hospi-
tal, responsable de Enfermería y responsable Económico-administrativo.

Más tarde, con el Plan Estratégico y de Empresa 2006-2008, se diseñaron planes de empresa para cada
Instituto y Centro. De ellos surgieron, entre otros y con el objetivo de mejorar la eficiencia y la calidad asis-
tencial, los hospitales de día, las unidades de cuidados intermedios, las unidades de hospitalización va-
riables en dimensión según el periodo estacional, la hospitalización a domicilio o las nuevas
responsabilidades de enfermería. Reflejo de este esfuerzo, la estancia media hospitalaria pasó de 7,97 días
en 1996 a 6,05 en 2005.

El Clínic constituye, por tanto, un modelo, no sólo estructural y de calidad, sino también organizativo,
que establece unidades de gestión clínica en las que se agrupan un conjunto de profesionales de diver-
sos estamentos y categorías, para trabajar con arreglo a los principios de autonomía, responsabilidad y
participación en la toma de decisiones. Todo ello funciona bajo la batuta de un Director/coordinador y
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un Consejo de Dirección, que aseguran el cumplimiento de unos objetivos establecidos en el Acuerdo de
Gestión Clínica, en el que además quedan fijados incentivos orientados al logro de la excelencia en cali-
dad y eficiencia.

Unidades de Procesos

El actual Plan Estratégico y de Proyectos 2010-2013 del Hospital Clínic plantea un nuevo salto al futuro,
una transformación de segunda generación, al introducir la creación de Unidades de Patologías o de Pro-
cesos. Dichas Unidades, que pueden ser, a su vez, intra o inter Institutos, engloban de forma transver-
sal el transcurrir de cada paciente por cada uno de los pasos intermedios hasta abocar a su médico de
referencia. Las Unidades de Procesos se constituyen sobre la base de su importancia estratégica para el
hospital, su papel de liderazgo entre los profesionales sanitarios y su carácter multidisciplinar y de tra-
bajo en equipo, con guías clínicas compartidas de las patologías más prevalentes dentro de la comuni-
dad. Las Unidades suponen así “una estructura funcional orientada al paciente que integra profesionales
de distintas especialidades con objetivos comunes en asistencia, docencia e investigación, alrededor de
una determinada patología o grupo de patologías”. Asimismo, la organización en Unidades pretende
seleccionar a los líderes clínicos del mañana, combinar objetivos de calidad, eficiencia, investigación, in-
novación y formación, contribuyendo también al desarrollo de la enfermería y contando con herra-
mientas avanzadas para la evaluación. De este modo, por ejemplo, los indicadores de productividad
tradicionales serán complementados o sustituidos por indicadores de proceso entre niveles. Las Unida-
des deben también llevar a cabo una producción científica significativa, con bases de datos disponibles
y resultados auditables, siendo exponentes de una transparencia, formalidad y complejidad tecnológica
de máximo orden.

Por su parte, cada Unidad debe presentar una financiación específica, bien pública, privada o mixta, que,
a su vez, englobe el uso común y eficiente de dispositivos compartidos con otras áreas del hospital. El Jefe
de Unidad será el responsable de coordinar el despliegue de los programas asistenciales acordados y de sal-
vaguardar el establecimiento, implantación y actualización de protocolos y vías clínicas que certifiquen la
calidad y seguridad clínica y la eficiencia de los diferentes ámbitos de la práctica asistencial (uso de medi-
camentos, pruebas diagnósticas, recursos y dispositivos asistenciales, etc.). Asimismo, será el jefe la figura
encargada de establecer un sistema de indicadores para medir la actividad, la calidad y la eficiencia de la
unidad. Cada jefe deberá también promover proyectos de investigación e innovación alrededor de la en-
fermedad o grupo de enfermedades objeto de la unidad, asegurando estrategias de colaboración entre
sus profesionales y también, si corresponde, con otras entidades y niveles asistenciales. En consecuencia, el
jefe es responsable de la programación, supervisión y evaluación no sólo de la actividad asistencial, sino tam-
bién de la docente y de investigación, analizando cada uno de los procesos de trabajo para así ser capaces
de identificar y proponer la implantación de mejoras organizativas y de eficiencia y en consonancia con
otros cargos organizativos de la institución. El Director Médico y el Director de Instituto al que se adscribe
la Unidad de procesos establecerán los objetivos anuales del Jefe de Unidad, a partir de los objetivos cua-
drienales presentados en el momento de la constitución de la Unidad o de su reevaluación.

Nivel Territorial

A nivel territorial, el Hospital Clínic se constituye tanto por ser centro comunitario, principal proveedor
público sanitario de su zona de referencia en la ciudad de Barcelona, con una población de 540 mil ha-
bitantes, como por ser centro hospitalario terciario y de alta complejidad, desarrollando líneas de activi-
dad para los pacientes, no solo de Cataluña sino también de toda España e incluso internacionalmente.
Anualmente el hospital acumula una media de 100.000 primeras visitas y 150.000 visitas a urgencias.

El Hospital, concebido como eje responsable de procedimientos invasivos, asistencia multidisciplinar es-
pecializada, hospital de día y consultoría a atención primaria, se engrana, a su vez, con otras unidades



clínicas provinciales, tanto de Atención Primaria (GesClínic y Consorci d’Atenció Primària de salud de l´Ei-
xample), como de salud mental, hospitalización a domicilio y atención domiciliaria, que permiten por su
parte la resolución de muchas patologías agudas, el seguimiento de pacientes crónicos, el desarrollo po-
tencial y creciente de la enfermería, así como el incremento de actividades preventivas en la población.
De este modo, la asistencia sanitaria en su dimensión territorial, y coordinada siempre desde la Comuni-
dad Autónoma, pasa a diversificar horizontalmente sus centros base de operatividad, dibujando un mo-
delo organizativo de “cuidados compartidos en el territorio”, que se sustenta en varios pilares
entrelazados y que mira más allá del Hospital. La propia distribución antes mencionada del Clínic en Ins-
titutos, que a su vez se interrelacionan por Unidades de procesos transversales y multidisciplinares, es re-
flejo también de esta proyección sin cotas, donde la atención especializada intenta estrechar lazos con
la salud comunitaria, en un esfuerzo común con motor orientado siempre al paciente como máximo pro-
tagonista y que asegure la continuidad asistencial y la provisión integral de servicios de salud en todo su
contexto territorial.

El profesional

A pesar de ser un concepto introducido en el sector hace más de 10 años, pocas instituciones sanitarias
tienen la gestión clínica plenamente desarrollada y aún hoy con frecuencia es baja la representatividad
del personal médico y de enfermería en los órganos de dirección, evidenciando así una forzada separa-
ción organizativa entre el área asistencial y el área administrativa y una utilización limitada, por ende, por
parte de los clínicos, de información de gestión.

En este sentido, el “proyecto Clínic” vuelve a marcar la diferencia, implementando un modelo de gestión
clínica basado en la transferencia de responsabilidades a sus profesionales sanitarios y en la capacidad y
voluntad de análisis crítico y mejora continua, con una práctica constante y habitual de evaluación interna
y comparación con otros centros. Se pretende así integrar el conocimiento aportado por la medicina ba-
sada en la evidencia, los análisis de evaluación económica, y la epidemiología clínica, en un paradigma de
asistencia sanitaria más integral, holística y comprensiva, donde prime la cooperación, la profesionaliza-
ción de nuestro sector y el fortalecimiento de la participación de los profesionales y los ciudadanos.

Instituto Clínic de Enfermedades Digestivas y Metabólicas (ICMDM)

El Dr. Castells dirige el Instituto Clínic de Enfermedades Digestivas y Metabólicas (ICMDM), que se cons-
tituyó en 1997 dentro del marco de los 11 institutos y centros de los que se compone el Clínic y que
agrupa a todos los profesionales y recursos sanitarios de esta institución dedicados al diagnóstico, trata-
miento y prevención de las enfermedades digestivas y endocrinológicas, incluyendo al mismo tiempo la
docencia y la investigación de estas áreas médico-quirúrgicas. Engloba los servicios de Gastroenterolo-
gía, Hepatología, Cirugía Gastrointestinal, y Endocrinología y Nutrición.

El trabajo en el ICMDM se vertebra, a su vez, en 11 Unidades Funcionales, que cuentan respectivamente
con grupos multidisciplinares de profesionales sanitarios encargados de organizar la asistencia médica de
una enfermedad o grupo de enfermedades de la forma más eficiente según la evidencia científica dis-
ponible y la optimización de los recursos asignados.

En 2008 el ICMDM asistió 7430 altas, 3306 intervenciones quirúrgicas y 8118 primeras visitas. Consti-
tuye un claro ejemplo de implementación de un modelo de gestión eficaz, eficiente y efectivo. Así, como
ejemplo, la aplicación de la guía de hemorragia digestiva alta se tradujo en una reducción de la estancia
media hospitalaria de 7,5 días en 1997, previo a su diseño, a 4,34 días en 1999.

Dentro del ICMDM, cabe destacar la Unidad de Cáncer Colorrectal, que cuenta con un volumen activo
de 2500 pacientes y atiende a una media de 300 pacientes nuevos/año. Su actividad ha permitido una
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reducción del 67% en el número de visitas/paciente/año, así como una mejora significativa en los tiem-
pos de demora diagnóstica y terapéutica (de 29 a 20 días desde el diagnóstico a la cirugía y a la admi-
nistración de QT/RT).

Discusión

En una situación económica tan precaria como la actual se hace más acuciante y mandatoria, si cabe, la
máxima de que los recursos con los que contamos son, por desgracia, limitados. Un modelo de gestión
sanitaria que redunde en un manejo responsable, eficiente y compartido de estos recursos escasos, en
línea además con lo establecido en la ley del SNS, no puede por menos que ser elogiado, máxime cuando
constituye un claro exponente del proceso adaptativo ineludible de nuestros servicios de salud a uno de
los problemas más gravosos del sistema: el paciente crónico.

Parece evidente además que este movimiento de descentralización progresiva de las decisiones sobre
gestión clínica, potenciando la autonomía y responsabilidad de otras unidades asistenciales más allá del
Hospital, pero siempre dentro de un marco de atención sanitaria integrada y coordinada, lleve implícito
una revisión exquisita y controlada de los canales de comunicación, derivación y cumplimiento de pro-
cesos, que repercutirá no sólo en el manejo más eficiente de los recursos, sino también en la calidad de
nuestra práctica clínica para beneficio ulterior del paciente.

No obstante, un análisis realista de esta consideración, siempre deseable, de un sistema evolucionado,
revolucionario y racional que cuente con una mayor implicación de los profesionales y centre al paciente
como elemento nuclear para la organización, no puede obviar las barreras ineludibles que a menudo
han ensombrecido el sistema sanitario español. Resulta obligatorio contextualizar en tiempo y espacio
cualquier iniciativa, tanto desde una perspectiva política, económica y social más amplia, como desde una
visión enfocada estrictamente al modus operandi sanitario tradicional en este país.

Conclusiones

A lo largo de todo un siglo de andadura, el Hospital Clínic de Barcelona ha apostado por el desarrollo de
un modelo organizativo de práctica asistencial y gestión clínica eficaz, de calidad, de eficiencia conti-
nuada y de coordinación-cooperación efectivos entre niveles asistenciales, para lograr una mejor aten-
ción a los pacientes y una mayor satisfacción de los usuarios y profesionales.

El modelo Clínic, en conclusión, constituye un fiel reflejo del lema que ha presidido las tres ediciones de
este Congreso de Gestión Clínica: “una nueva forma de trabajar que mejora las decisiones”.
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Modelo Público: eficiencia y sostenibilidad
del sistema sanitario público en Asturias

D. José Ramón Quirós García es Licenciado en Medicina y Cirugía por la Uni-
versidad de Oviedo y especialista en Medicina Preventiva y Salud Pública. Es
funcionario de carrera del Cuerpo de Medicos de la Sanidad Nacional y del
Cuerpo de Facultativos y Especialistas Sanitarios del Principado de Asturias. Ha
sido Jefe de Sección de Información Sanitaria de la Dirección General de Salud
Pública y Planificación.

En la actualidad es Consejero de Sanidad del Principado de Asturias.

Tiene una dilatada formación en el ámbito de la salud pública y en metodología
de la investigación habiendo realizado estudios en Madrid, Barcelona, Italia y Holanda.

� Beca del British Council para el estudio de la organización del sistema sanitario británico en Birmingham
y de la planificación sanitaria en Cardiff.

� Beca de la Unión Internacional contra el Cáncer para el estudio de supervivencia del cáncer en Helsinki.
� Entre septiembre de 2006 y junio de 2007 ha sido investigador visitante de la Escuela de Medicina y Salud

Pública de la Universidad de Wisconsin en Madison (Estados Unidos) donde ha estado desarrollando un pro-
grama avanzado de medición de salud poblacional e indicadores de resultados del sistema sanitario.

Ha trabajado en el Ministerio de Sanidad y Consumo y en la antigua Consejería de Sanidad del Principado de
Asturias donde ha desempeñado diversos puestos de Jefe de Servicio siempre en el ámbito de la epidemiolo-
gía y la planificación. Entre 1999 y 2003 fue Director General de Salud Pública del Principado de Asturias y
durante 2002-2003 fue presidente de la Fundación del Hospital del Oriente de Asturias.

Es coautor de más de 50 publicaciones y artículos científicos en revistas nacionales e internacionales funda-
mentalmente en el ámbito de las interrelaciones entre estilos de vida y cáncer.

Es el investigador principal en Asturias del estudio prospectivo europeo sobre nutrición, cáncer y salud (EPIC)
e investigador responsable en Asturias del programa europeo InterAct que investiga la interacción entre fac-
tores genéticos, estilos de vida y diabetes tipo 2.

(

Texto elaborado por el autor en colaboración con Nicola Lorusso, alumno del Máster en Administración y Dirección de
Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en colabora-
ción con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de la Uni-
versidad Pompeu Fabra.



Visión general de Asturias

E l Principado de Asturias es una comunidad autónoma uniprovincial de España, en el que habitan
alrededor de 1 millón de personas (INE 2010) presentando un área central metropolitana de 800
mil habitantes y varias áreas rurales que en conjunto aportan 200 mil habitantes. Es la única co-

munidad que prácticamente no ha incrementado la población en los últimos 10 años no obstante del im-
pacto de la inmigración.
El servicio de salud de Asturias representa la empresa más grande de la economía asturiana con alrede-
dor de 14.000 trabajadores que ofrecen servicios a una población bastante envejecida (22% personas
mayores de 65 años), a través de 85 equipos APS, 225 puntos de atención primaria y 9 Hospitales pú-
blicos mas 4 vinculados organizados en 8 áreas de salud.

Según las encuestas (CIS, AEVAL 2010) la satisfacción de la ciudadanía de Asturias con el sistema salud
es la más alta de España y la que menos preocupación por la sanidad manifiesta, junto con la que pre-
senta la proporción más baja en la cobertura de seguro privado sanitario (9% frente a otras comunida-
des que llegan hasta el 30%).

¿Gastamos mucho y bien en salud?

En los últimos años España ha venido incrementado el gasto sanitario por encima del crecimiento eco-
nómico provocando un diferencial mayor desde 2008 debido a la ralentización del crecimiento econó-
mico español. En Asturias entre 2002 fecha de las transferencias de la asistencia sanitaria al Principado
de Asturias y el año 2009 el gasto sanitario ha tenido un incremento acumulado cercano al 60%, frente
al 19% del IPC y al 44% del PIB.

Asturias presenta un coste sanitario por habitante de 1.524 €, con el 37.7% presupuesto público (7.3%
PIB) destinado a sanidad, situándose en un gasto medio entre los países de la OCDE. La caída del PIB a
partir de 2008 hace que el gasto sanitario se sitúe alrededor de 230 millones de euros más que el que
hubiera tenido si hubiera crecido al ritmo de la economía.

El aumento del gasto sanitario sólo en parte es debido al envejecimiento de la población que se refleja
en las plantas de los hospitales con pacientes progresivamente mayores y pluripatológicos, jugando un
papel más relevante la innovación tecnológica y un gasto farmacéutico muy elevado y a veces poco jus-
tificado.

Hoy en día el sistema sanitario debe aprovechar los recursos de manera mucho más eficiente para con-
seguir el objetivo de una mejora real de la salud poblacional, pero también tenemos que plantearnos
éticamente, políticamente o socialmente cuánto estamos dispuestos a pagar para alcanzarlo. La cues-
tión no es cuánto nos cuesta una actuación sino qué retorno nos produce en términos de salud. A
modo de reflexión, debemos plantearnos si por ejemplo es asumible un coste incremental de mas 11
mil euros por el tratamiento de un paciente oncológico con un nuevo fármaco antitumoral para ob-
tener un aumento de vida de menos de 3 meses, o si es asumible sustituir tratamientos convenciona-
les de antiagregación plaquetaria que tiene un coste de 29€ anuales por paciente por otra nueva
molécula que cuesta 692 €, fuera de las indicaciones en que la evidencia señala alguna ventaja del
nuevo fármaco siendo lícito preguntarse si lo que gastamos es adecuado a lo que recibimos a cambio
en términos de salud.

Otro tema de gran relevancia es sin duda la variabilidad en la práctica clínica; en España se recurre mucho
al medicamento (fuente OCDE), esto es debido también a motivaciones culturales (farmacología pobla-
cional), que en Asturias se ha reflejado en un aumento de casi un 40% de la prescripciones médicas
frente al 2002 para una población estacionaria y que sólo en parte puede ser justificado por el aumento
de la población mayores de 75 años (20% en ese mismo período) ya que frente a un incremento medio
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anual de 0,9 millones de recetas el aumento medio del número de personas mayores 75 años fue de sólo
3.370. Cuando se analiza la prescripción entre profesionales de atención primaria se observa una amplia
variabilidad en el número de recetas per cápita ajustada o en el gasto medio por receta de cada faculta-
tivo que no siempre se relacionan con una mayor capacidad de resolución de los procesos.

La variabilidad puede considerarse un concepto positivo desde la perspectiva de la elección de una ade-
cuada alternativa tras valorar en cada caso los riesgos y características individuales de la enfermedad y
del paciente pero sólo cuando realmente es razonable desde el punto de vista de mejoras tangibles de
salud, en cuanto supone un gasto enorme para toda la sociedad española. Es necesario entonces acep-
tar las Guías de Práctica Clínica como herramienta de mejora en las decisiones médicas diarias para ho-
mogenizarlas frente al paciente y frente al sistema, obligándonos a mantener una actitud proactiva en
su implantación y evaluación, porqué la sostenibilidad del sistema pasa por tener un presupuesto, inver-
tir en los avances tecnológicos, la medicina basada en la evidencia y la mayor solidez científica, como ele-
mentos que velan por la efectividad y la eficiencia de la práctica clínica de calidad.

No hay que olvidar que una frecuentación y un uso intensivo de recursos sanitarios no siempre dan los
mejores resultados en términos de salud (ahí tenemos la importante tasa de amputación en diabéticos a
pesar del alto volumen de consultas) y que las actividades de consulta a demanda predominan en detri-
mento de otras de prevención, salud pública o comunitaria más proactivas y que podrían dar importan-
tes retornos de salud a un coste aceptable.

Hacia dónde vamos en Asturias

Sin duda uno de los problemas más importantes es el de la financiación, máxime en este momento de
caída de los ingresos del Sistema. Nosotros proponemos:

1. Presupuestar costes reales del servicio y cumplir el presupuesto.
2. Debatir ingresos adicionales finalistas que puedan aportar liquidez al sistema.
3. Debatir el papel de la Seguridad Social en un sistema que se financia por impuestos.
4. Promover una moratoria de nuevas prestaciones hasta equilibrar el sistema.
5. Usar presupuestos capitativos ajustados por necesidad que evolucionen con la economía como forma

más justa de asignar recursos a los centros sanitarios.

Además se tiene que impulsar el uso intensivo de las tecnologías de la información y la comunicación para
conectar los dispositivos asistenciales, desburocratizar las consultas y apoyar a los profesionales a través
de una serie de medidas como la historia clínica digital, la receta electrónica, la telemedicina o la ayuda
a la prescripción.

Si la evolución y la mejora de cualquier empresa pasa por la comparación con los mejores aún tiene
mayor importancia para un sistema de sanidad pública donde medir los resultados, los costes y compa-
rarse es la base para el desarrollo de una atención de calidad. De ahí la apuesta por el benchmarking entre
distintos centros, por publicar resultados en la web como forma de rendición de cuentas y de transpa-
rencia además de base para la investigación clínica y operativa.

Un reto de igual importancia es aquel de reorganizar en torno a procesos asistenciales, y sobre todo es-
timular a los profesionales para que se sientan más involucrados en el gobierno de los centros a través
del desarrollo de unidades y áreas de gestión clínica en todo el sistema, con incentivos ligados a los re-
sultados. Los profesionales son un elemento clave del sistema y deben ser capaces de balancear la libertad
clínica con el conocimiento de los recursos y una mayor autonomía y responsabilidad en su gestión. Au-
toorganizarse e incentivar pensando en el paciente y no en el proprio servicio, ser transparente en la me-
dición de los resultados de la propia actividad y de sus costes son algunas de las bases para una verdadera
interlocución profesional más allá del corporativismo.



Debe sustituirse el modelo autocrático en que cada centro se centraba en sí mismo para perseguir la cre-
ación de una red cooperativa, conectada, que comparta personal, vías clínicas y servicios, creando alian-
zas estratégicas para reducir niveles administrativos intermedios, intentando al mismo tiempo cambiar de
paradigma y pasar de la atención a la enfermedad al mantenerse sano, estratificando pacientes y po-
niendo en marcha estrategias para la atención a los enfermos crónicos y pluripatológicos en la comuni-
dad desarrollando para ello estructuras de apoyo socio- sanitario como las que hemos puesto en el ámbito
de cuidados paliativos o salud mental.

Resulta evidente que modificar la gestión del personal sea un paso clave en ese proceso de reorganiza-
ción y reorientación del sistema sanitario. La elaboración de mapas de competencias para el desempeño
y la evaluación profesional, la potenciación de nuevos roles para la enfermería, la incentivación del ejer-
cicio profesional en salud pública, la profesionalización de la gestión pública de los servicios, el desarro-
llo de mecanismos de incentivación variable en función de los resultados, la externalización de la
plataforma logística y de apoyo para aprovechar conocimientos de otros ámbitos y una mayor autono-
mía de los centros dentro del presupuesto son líneas que estamos intentando llevar a cabo.

Finalmente, un proyecto muy ambicioso como éste debe reservar un lugar relevante a la ciudadanía que
debe tomar parte en estos cambios y entender que la medicina no puede resolver la vida de las perso-
nas, que además no siempre más intensidad de cuidados es lo mejor, que la tecnología tiene sus limita-
ciones y que el desarrollo de un adecuado nivel de vida requiere una participación real de la sociedad,
para que el sistema salud siga siendo patrimonio de todos.
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El modelo de Concesión Administrativa

Luis Eduardo Rosado Bretón nació el 25 de noviembre de 1957. Se licenció
en medicina en la Universidad Complutense de Madrid y cursó la especialidad
de Medicina Intensiva en el Hospital General de Alicante.

Posteriormente, ocupó diferentes puestos en la Junta Directiva de la Sociedad
Nacional de Medicina Intensiva. Completó su formación realizando un Máster
de Gestión hospitalaria en la Universidad Miguel Hernández de Alicante, un
Máster en Humanización en la Universidad Cardenal Herrera de Elche y una
Diplomatura sobre Acreditación Sanitaria.

Tras doce años como especialista, ha sido Subdirector Médico en el Hospital de
Villajoyosa (1995-1997), Director Médico del Hospital de San Juan (1997-

1999), Director Médico del Hospital de Alicante (1999), Gerente de Departamento Sanitario 17 (Hospital de
San Juan, 1999-2002) y Gerente de Departamento Sanitario 19 ( Hospital de Alicante, 2002-2007).

Después de varios años al frente de la gestión de diferentes hospitales, pasó a ocupar la Secretaría Autonómica
de Sanidad (Viceconsejero) y la Gerencia de la Agencia Valenciana de Salud (AVS).

(

E l Modelo de Concesión Administrativa (MCA) es un modelo ya maduro en el estado español, no
sólo porque han transcurrido 12 años desde su implantación en la Comunidad Valenciana, sino
también por el volumen de ciudadanos que incluye, en torno al 20% de la población de la Co-

munidad Valenciana, lo que representa aproximadamente un millón de personas.

El MCA surge a partir de la ley 15/1997 de 25 de abril de habilitación de nuevas fórmulas de gestión del
Sistema Nacional de Salud, la cual permite utilizar formulas de derecho jurídico privado con dos limita-
ciones: mantener el servicio público asistencial y mantener la naturaleza pública en cuanto a la respon-
sabilidad última de la protección del servicio sanitario, es decir, manteniendo la administración la
titularidad del servicio. En ese momento aparece un nuevo modelo de gestión en el que se incluyen las
fundaciones privadas y también el MCA, desarrollado en la Comunidad Valenciana.

Los motivos a favor de establecer el MCA incluyen:

Texto elaborado por el autor en colaboración con Jesús López-Torres Hidalgo, alumno del Máster en Administración y
Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC)
en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES)
de la Universidad Pompeu Fabra.
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� En primer lugar una huída desde la gestión pública hacia los modelos empresariales, que es algo que
desde las gerencias de los hospitales o desde los centros sanitarios siempre se ha tratado de evitar. Den-
tro de la gestión empresarial, lo que diferencia a los sectores privados de los públicos es una relación
contractual diferente (contratos laborales) y una política de incentivos diferente, la cual, aunque ahora
se va introduciendo en el sector público, hasta el momento ha sido escasamente promocionada. Ge-
neralmente estos dos elementos han sido limitantes en cuanto a gestión en el sistema público.

� En segundo lugar, una disminución de costes, basada en la capitación y en el coste de las infraes-
tructuras sanitarias, las cuales resultan extremadamente caras y, a pesar de ello, continúan desarro-
llándose con dificultad y se mantienen a pesar de todos los avatares que existen.

� En tercer lugar, parte del riesgo debe transmitirse al proveedor, siendo éste un elemento primordial.
Desde la administración pública siempre se ha afirmado que existe una separación entre la financia-
ción y la provisión de servicios, pero realmente no se produce esta transferencia, lo cual sí sucede en
el MCA.

Hablar de cuál es el escenario de la Comunidad Valenciana es hablar de cuál es el escenario de la mayo-
ría del estado español. Actualmente existen elementos que contribuyen a un incremento progresivo del
gasto sanitario: aumento de la población, mayor esperanza de vida, crecimiento tecnológico y mejores
expectativas de los usuarios. Por otra parte, disponemos de un sistema sanitario que es el más universal
de todos, con la mayor cartera de servicios y con la mayor frecuentación de todos los estados. Estas cir-
cunstancias propician que el gasto sanitario sea superior al de otros lugares. Además, en algunas comu-
nidades autónomas existe lo que sería una financiación insuficiente per cápita, lo que añadido a la
coyuntural, y también estructural, crisis económica y a la disminución de ingresos obliga a una conten-
ción del gasto sanitario y a su sostenibilidad (figura 1).

Figura 1. Elementos que intervienen en el aumento del gasto sanitario y en la limitación de ingresos

La Comunidad valenciana históricamente es la que, considerando la población de 2007, menor apoyo
per cápita ha recibido, seguida de otras comunidades como Madrid. Esto sucedió antes del ajuste eco-
nómico que supuso la dotación de fondos adicionales, pero, a pesar de ello, la Comunidad Valenciana,
por detrás de Canarias, continúa siendo la que menos cantidad per cápita recibe de todas las comuni-
dades de España. Puede comprobarse (figura 2) la diferencia que existe entre el incremento poblacional
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en el estado español, equivalente a un 16% en los últimos años, y el incremento poblacional de la Co-
munidad Valenciana, situado en torno al 25%. Esta circunstancia no ha sido tenida en cuenta, repitién-
dose durante los últimos años en las comunidades autónomas cuyo incremento poblacional ha sido
superior a la media del estado, como ha sucedido en la Comunidad Valenciana, Madrid o Baleares, entre
otras. Es paradójico que estas comunidades autónomas, con menor gasto sanitario por habitante, sean
precisamente las que más incremento poblacional han tenido, y curiosamente las que alcanzan mayor por-
centaje de presupuesto autonómico dedicado al área de sanidad (figura 3). Por tanto, el punto de par-
tida de la sanidad en la Comunidad Valenciana no es la crisis económica actual, sino una base de
insuficiencia económica previa que ha obligado a establecer mecanismos para hacer sostenible el sis-
tema sanitario. En este sentido, elementos que suponen una reducción de costes y resultan eficientes han
sido considerados dentro del sistema sanitario público valenciano.

Figura 2. Evolución de la población empadronada 1999-2009 (~ Pob. Protegida) (1999=100)

Figura 3. Comparación entre esfuerzo presupuestario y disponibilidad de recursos por CCAA.
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Nadie puede dudar en el siglo XXI de la necesidad de colaboración público privada. La sostenibilidad y
la necesidad de recuperar la eficiencia son elementos que favorecen dicha colaboración, existiendo ya un
sistema actual de aseguramiento en sectores importantes de nuestra sociedad (MUFACE, ISFAS, etc.), al
margen del régimen general, en el que participan entidades privadas dentro de lo que es el sistema pú-
blico. Por otra parte, en relación con las prestaciones complementarias en el sistema público, cualquier
comunidad autónoma dispone de ellas, especialmente donde no interviene la colaboración público-pri-
vada. En cualquier modelo sanitario eficaz, como los de Holanda o Alemania, existe dicha colaboración
público-privada.

Por otra parte, es frecuente la relación entre el sistema sanitario y la industria farmacéutica. Puesto que
el 70% del gasto sanitario se destina a esta última, no tiene sentido afirmar que el sistema es exclusiva-
mente de carácter público, habiéndose afortunadamente suavizado los elementos dogmáticos y exis-
tiendo cada vez más una valoración pragmática más profesional.

La colaboración público-privada consiste en una colaboración “sustitutiva”, como es el modelo conce-
sional, pero también “alternativa”, como los planes de choque que se desarrollan en algunas comuni-
dades autónomas, por ejemplo en el caso de las listas de espera, “complementaria”, como es el caso de
las prestaciones externas concertadas o “suplementaria” como las prestaciones externas no concertadas.

En la Comunidad Valenciana existe una actividad concertada o complementaria, como en cualquier co-
munidad, una gestión directa que abarca al 80% de la población y un modelo de concesión administra-
tiva que incluye al 20% restante. Por otra parte, hay una actividad residual no concertada que es la que
se realiza sobre una serie de procesos no incluidos dentro del concierto (figura 4). La prestación externa
supone aproximadamente el 5% del gasto sanitario, inferior al de otras comunidades autónomas, en las
que dicho porcentaje alcanza el 9-10%. Generalmente las comunidades autónomas que tienen más pres-
taciones externas son precisamente las que utilizan menos la colaboración público-privada.

Figura 4. Provisión de asistencia sanitaria en la Comunidad Valenciana

Las diferentes posibilidades de la gestión pública incluyen la financiación pública y la provisión de asis-
tencia gratuita, universal y equitativa. El resto puede ser externalizado y esta externalización, que es ha-
bitual y está considerada como una mezcla de externalización logística y también una externalización de
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la asistencia sanitaria, como en nuestro caso, tanto de la atención primaria como de la especializada, es
el elemento diferencial de la concesión administrativa.

Diferentes razones justifican el MCA:

� Menor coste de Infraestructuras. Las obras que se llevan a cabo dentro de la concesión administrativa
están incluidas dentro del contrato, lo que significa que son sufragadas por el contratista.

� Mayor eficiencia. Se trata de un modelo de gestión más ágil y con mayor capacidad de acción. El sis-
tema se basa en los contratos laborales, en la flexibilización de horarios y en la contratación perso-
nalizada, lo cual aún no es posible en el sistema público. Se dispone de un sistema de incentivación
en función de la calidad y cantidad del trabajo realizado, tanto asistencial, docente, como científico.
En cuanto a la evaluación de los resultados del modelo de concesión administrativa, dentro del estado
español se trata de hospitales TOP-20 durante los últimos años, siendo hospitales bien gestionados
que alcanzan unos indicadores satisfactorios en cuanto a estancia media ajustada a casuística, mor-
talidad ajustada a riesgo, tasa de sustitución, complicaciones, readmisiones y coste por proceso. Den-
tro de nuestros propios objetivos de gestión en la Comunidad Valenciana los departamentos de
concesión administrativa obtienen buenos resultados, como sucedió durante el último año en el caso
de los Hospitales de Torrevieja, Alcira y Denia, que alcanzaron, respectivamente, los puestos 1º, 3º y
7º del ranking de todos los hospitales de la Comunidad Valenciana. Estos resultados hablan muy fa-
vorablemente de dichos centros, ya que lo que se evalúa, dentro de los acuerdos de gestión, son ele-
mentos objetivos ligados a la ganancia de salud y a la satisfacción de los ciudadanos. El MCA repercute
positivamente en la calidad percibida por los ciudadanos y en opinión de éstos los hospitales inclui-
dos en el modelo prestan en la mayoría de las ocasiones una atención adecuada y satisfactoria.

� Integración corporativa. Al preguntarles a los usuarios de estos centros sobre qué tipo de gestión
existe en los mismos, se comprueba que al 80% de los usuarios les da igual si la gestión es pública o
privada y la mayoría considera que se trata de hospitales públicos, lo cual es cierto, pues se trata de
hospitales públicos de gestión privada.

� Transferencia de riesgo al concesionario. La transferencia es tanto del riesgo de la demanda, como de
la oferta y de los riesgos financieros. El precio del contrato regula cuáles son las condiciones de esa
transferencia de riesgo financiero y además facilita también el incentivo de ahorro en farmacia. Lógi-
camente la transferencia acaba donde acaba la transferencia de la equidad del sistema sanitario pú-
blico valenciano.

� Menor coste. Las inversiones corren a cargo del concesionario tanto en atención primaria como en asis-
tencia especializada, pero la cápita pagada a las concesiones es al menos un 20% inferior de la que
se pagaría en cualquier gestión directa, y por tanto es rentable para la administración valenciana.
Aparte, existen unos elementos de gestión compartida, como pueden ser los incentivos de farmacia,
que permiten en este momento en las concesiones administrativas obtener los mejores resultados en
farmacia de toda la Comunidad Valenciana.

� Elementos de seguridad. Existen elementos de seguridad para que esta modalidad no perjudique al
sistema público y no permita la quiebra de las concesiones administrativas. Estos elementos incluyen
la revisión de precios: la prima per cápita se revisa anualmente, en función del gasto sanitario público
español o del gasto sanitario valenciano, y se actualiza con el incremento del presupuesto para asis-
tencia sanitaria de la Generalitat Valenciana, con un tope máximo (Gasto Sanitario Público Español) y
mínimo (I.P.C.). Al finalizar la concesión, todas las inversiones revierten a la Generalitat y además exis-
ten diferentes organismos de control para evitar que se puedan producir interpretaciones diferentes
de lo que es el contrato. El órgano principal es la Comisión Mixta de Seguimiento, máximo órgano de-
cisorio, presidida por el gerente de la Agencia Valenciana de Salud, y participan miembros de la con-
cesión administrativa y miembros de la Consellería de Sanidad.

� Mejora global del funcionamiento de la Agencia Valenciana de Salud (resto de departamentos). Existe
una gran interacción entre los departamentos de gestión directa y los de concesiones administrativas.
Los departamentos de concesiones administrativas poseen elementos de gestión empresarial que fa-
cilitan la competencia a favor de ellos, pero mientras exista un mecanismo de benchmark limpio entre
las concesiones y los elementos de gestión directa siempre habrá una transferencia debida a la capa-



cidad de atracción entre los departamentos: los contratos de gestión que rigen a todos los departa-
mentos sanitarios, la facturación entre los centros sanitarios y la calidad que los pacientes perciben y
que hace que se decidan por un departamento u otro.

� Alineamiento de la Misión y Valores de la Organización. El elemento clave del MCA es la promoción
de la salud. La empresa concesionaria mejora sus resultados económicos promocionando la salud,
mejorando la calidad asistencial, mejorando la accesibilidad y mejorando la eficiencia. La concesión ad-
ministrativa “vive de la salud de los ciudadanos”, no de la enfermedad de los ciudadanos, lo cual
coincide plenamente con los objetivos y con los valores de la organización de la Comunidad Valen-
ciana.

En síntesis, el modelo de concesión administrativa incluye financiación pública, gestión privada, control
público, provisión público-privada y titularidad pública. Por tanto, no se trata de un modelo privado, sino
de un modelo público de gestión privada.

Por último, como afirmó Albert Einstein, “en los momentos de crisis, sólo la imaginación es más impor-
tante que el conocimiento” y, en palabras de Immanuel Kant, “en las tinieblas la imaginación trabaja
más activamente que en plena luz.”
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Modelos de gestión en la Comunidad de Madrid:
el modelo partenariado Público Privado

Javier Fernández-Lasquetty y Banc nació en el madrileño Barrio de Salamanca
el 8 de octubre de 1966, y desde los 18 años está afiliado al Partido Popular. Li-
cenciado en Derecho y en Ciencias Políticas por la Universidad Complutense de
Madrid, inició su trayectoria profesional en la empresa de demoscopia Sigma
Dos. También ha trabajado en EICE, pero pronto siguió su vocación política. Tras
ser secretario general de las Nuevas Generaciones del Distrito de Salamanca entre
1984 y 1986, pasó al Ayuntamiento de Madrid, donde ocupó los cargos de direc-
tor del Centro Cultural Buenavista, consejero técnico de la Concejalía de Cultura
y consejero técnico de la Primera Tenencia de Alcaldía.

La victoria del PP en las elecciones generales de 1996 cambiaría el rumbo de
su carrera política y la vincularía hasta la actualidad a la de Esperanza Aguirre,

que entonces lo nombró su director de Gabinete tras asumir la cartera de Educación y Cultura. Mantuvo el
cargo cuando Aguirre asumió la presidencia del Senado en 1999, para ser nombrado al año siguiente director
del Departamento de Parlamento e Instituciones del Gabinete de la Presidencia del Gobierno. En 2002 es nom-
brado subdirector del Gabinete de José María Aznar.

En las siguientes elecciones generales, en 2004, Fernández-Lasquetty obtiene el acta de diputado y es nombrado
secretario general de la Fundación para el Análisis y Estudios Sociales (FAES). No obstante, poco después Es-
peranza Aguirre, ya entonces presidenta de la Comunidad de Madrid, le reclama de nuevo a su lado, en esta oca-
sión para nombrarlo consejero de Inmigración, cargo que ocupó hasta que, en marzo de 2010, asume la máxima
responsabilidad de la Consejería de Sanidad en sustitución de Juan José Güemes.

(

E n España contamos con un sistema sanitario público de una calidad reconocida a nivel mundial de
la que debemos sentirnos orgullosos. Sin embargo, está claro que necesita una reforma, es algo
que nos preocupa a los responsables sanitarios, a los gestores y, en la medida en que tienen co-

nocimiento de ello, a los ciudadanos. Esa reforma la tiene que proponer quien tiene capacidad norma-
tiva para generar cambios, es decir, el Gobierno de la Nación, algo que lamentablemente no se está
produciendo: no se están tomando las decisiones adecuadas para salir de esta crisis. El sistema necesita
reformas, mejoras y retos para asegurar su sostenibilidad.

Texto elaborado por el autor en colaboración con Rosalía Sierra Fernández, alumna del Máster en Administración y Di-
rección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en
colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de
la Universidad Pompeu Fabra.



Entre estos retos, por ejemplo, se encuentra el uso racional de la sanidad: España tiene una media de más
de 8 visitas por persona al médico al año, mientras que la media europea es de 5,8. Ortega decía que
España es el único país en que se discute sobre los datos. Y es verdad. Lo que debemos hacer es discu-
tir sobre sus causas y consecuencias. Algo está funcionando mal en el uso del sistema sanitario, porque
no creo que estemos más enfermos que los franceses, los alemanes o los italianos. De hecho, a juzgar
por nuestra esperanza de vida, lo más probable es que lo estemos menos.

También nuestro consumo farmacéutico supera a países como el Reino Unido o Bélgica, por lo que de-
bemos crear una cultura del consumo responsable de medicamentos.

Sobre estos asuntos debería legislarse sin dogmatismos, sin sofocar los debates con tal de mantener el
dogma conservador vigente durante 30 años y que en España no logramos que se cuestione, ni siquiera
en un tiempo de crisis como el que estamos viviendo.

Mientras tanto, el sistema se basa en que quienes pagan son las comunidades autónomas, mientras que
quienes tienen el poder de decidir no paga nada. Este hecho debe tenerse en cuenta en la medida en
que las autonomías tenemos que recurrir a fórmulas de gestión sanitaria que ayuden a mantener la sos-
tenibilidad sin mermar la calidad de la asistencia sanitaria, contando cada vez con mejores infraestruc-
turas, mejores tecnologías y mejores profesionales.

Se trata de fórmulas diferentes en cada comunidad autónoma, aunque tienen muchos más elementos co-
munes y de cohesión de los que los medios de comunicación y quienes observan la realidad política y so-
cial española sin profundizar demasiado en el ámbito sanitario pueden pensar. Eso sí, cuando estas
cuestiones saltan al ámbito de los parlamentos, la imagen que se da es que vivimos en mundos diferentes.

Lo cierto es que en Madrid continuamos aplicando diferentes fórmulas de gestión sanitaria con el obje-
tivo de prestar una asistencia de la mejor calidad asegurando al mismo tiempo la sostenibilidad del sis-
tema. El resultado ha sido que en la Comunidad de Madrid se ha producido la que, probablemente, haya
sido la mayor y más rápida transformación y ampliación de la red de infraestructuras de asistencia sani-
taria de la historia española.

Este cambio sin precedentes que ha sucedido en un plazo de tiempo de siete años a contar desde el año
2003: hemos construido 8 nuevos hospitales y 3 más que están en proceso de construcción, además de
70 centros de salud nuevos, lo que significa uno nuevo cada mes. Además, en esta área de infraestruc-
turas se incluyen también reformas completas de hospitales como el Clínico San Carlos y obras de me-
jora que han supuesto modificaciones importantes en otros como el 12 de Octubre, La Paz y el Príncipe
de Asturias.

En Madrid tenemos hasta cuatro modelos de gestión diferentes: 22 hospitales gestionados según el mo-
delo tradicional público, 7 bajo gestión público-privada, 2 en régimen de fundación (Alcorcón y Fuenla-
brada) y uno en concesión, el Hospital Infanta Elena, en Valdemoro. Y tres más que están de camino en
los municipios de Torrejón, Móstoles y Collado-Villalba.

Además, está presente en la red hospitalaria madrileña la Fundación Jiménez-Díaz, en régimen de con-
cierto con pago por procesos, y, siguiendo un modelo similar, el Hospital Gómez Ulla, que sigue siendo
un hospital con personal y gestión del Ministerio de Defensa, al que la Comunidad de Madrid abona la
atención de las personas que eligen acudir a dicho centro hospitalario.

Centrándome en el modelo de partenariado público-privado, explicaré los beneficios de este modelo de
gestión. Cuando Esperanza Aguirre llegó a la Presidencia de la Comunidad de Madrid, en el año 2003,
ya había transcurrido año y medio desde las transferencias de la sanidad y en aquel momento teníamos
un buen sistema hospitalario. No obstante, resultaba insuficiente, fundamentalmente por su alta con-
centración.
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El principal recurso eran los grandes y excelentes hospitales generales –la mayoría de ellos en la ciudad
de Madrid–, lo que suponía un inconveniente si tenemos en cuenta que en nuestra región, exactamente
la mitad de la población vive en la capital y el resto, en los demás municipios de la provincia, incluyendo
un 34% de habitantes que residen en las ciudades que rodean Madrid y que, ya entonces, en 8 de ellas
se superaban los cien mil habitantes.

Por tanto, los hospitales que existían en el año 2003 y que, por supuesto, siguen funcionando, son sin
duda extraordinarios, con excelentes profesionales en sus cuadros médicos, referentes de la sanidad es-
pañola nacional e internacional en numerosas de especialidades y que siguen dando un rendimiento
magnífico y del que podemos estar orgullosos. Sin embargo, no tenían ya posibilidad de crecimiento
para dar respuesta a una población que, además, en ese momento estaba creciendo a una velocidad
muy acelerada: entre 2000 y 2008 se empadronaron en Madrid 1.200.000 personas.

Es la combinación de todas estas circunstancias la que lleva al Gobierno regional a pensar en un proyecto
tan ambicioso como construir 8 nuevos hospitales en tan sólo 4 años, durante la primera legislatura de
presidencia de Esperanza Aguirre. Se trata de una transformación sanitaria que no tiene comparación en
Europa, mediante la que cerca de 2 millones de personas, un tercio de la población madrileña, ha estre-
nado hospital en los últimos años.

Se suele decir que la construcción y puesta en marcha de un hospital consume un tiempo medio de entre
7 y 10 años, y es cierto, lo estamos viendo en algunos centros en otras comunidades autónomas. Aquí
se trataba de poner en marcha 8 hospitales en 4 años, y por eso decidimos acudir a una fórmula distinta
que no es ni el modelo estrictamente público usual, ni el de concesión administrativa que ahora sí esta-
mos aplicando en otros hospitales. En ese momento recurrimos a la colaboración público-privada por con-
siderarla la fórmula idónea para llevar a cabo este proyecto. Una fórmula que nos permitía reducir los
tiempos de construcción, generar áreas de eficiencia y contar con la financiación adecuada sin mermar
la calidad asistencial ni el carácter de servicio público.

El modelo generó en su momento una polémica que aún no cesa, y que ha llevado a una distorsión del
debate político sobre la sanidad en Madrid que, en mi opinión, es profundamente nociva para todos. Es
curioso que un Gobierno autonómico ponga en marcha 8 hospitales públicos y tenga que pedir perdón
porque, según la oposición, está destruyendo la sanidad pública, cuando es exactamente al contrario.
Quizá el problema deriva del dogmatismo de los que no tienen la responsabilidad de gobernar.

Son hospitales absolutamente públicos en su titularidad. Al ciudadano que acude a ellos sólo se le pide
su tarjeta sanitaria para ser atendido y la calidad de su servicio es excelente. Prueba de ello es que, en
poco más de 2 años, 5 de esos 8 hospitales han sido acreditados como centros docentes. Además, todos
ellos obtienen una excelente calificación de los ciudadanos mediante las encuestas de satisfacción que
realizamos periódicamente, y están trabajando a pleno rendimiento, incluso más del que inicialmente
estaba previsto.

En resumen, gracias a la colaboración público-privada hemos dotado a Madrid de una sanidad que ha
crecido en más de 2.000 camas hospitalarias en habitaciones individuales, 74 nuevos quirófanos, 749 con-
sultas externas y muchos más recursos. Todo ello en hospitales públicos que han acercado la asistencia
a cientos de miles de madrileños y han aliviado la presión asistencial del resto de los centros, lo que les
ha permitido atender mejor, con más tiempo y más recursos, los casos de muy alta complejidad.

Ahora que estamos atravesando una crisis nacional muy profunda, es el momento de hacer balance y
pensar qué hubiera pasado si no se hubiera hecho. La fórmula que se escogió en el año 2003 para cons-
truir los nuevos hospitales es la que permitió hacerlos en tan breve espacio de tiempo. Si no se hubiera
escogido esa fórmula en aquel momento, no hubiera habido esos 8 hospitales porque con la provisión
pública exclusivamente no hubiera sido posible. Y entonces, habría llegado la crisis, que ya hubiera hecho
absolutamente inviable construir hospitales.



Por tanto, me alegro profundamente de que mis predecesores escogieran ese modelo, aun conscientes
de todas las críticas que esa decisión iba a generar, porque gracias a ese modelo tenemos el mapa sani-
tario que hoy tenemos. En caso contrario no lo hubiéramos alcanzado ni en la pasada década ni, pro-
bablemente, en la actual. En cambio, ahora estamos construyendo otros 3 hospitales, en este caso bajo
el modelo de concesión, que estarán terminados a finales de 2011 o principios de 2012, y permitirán com-
pletar la red madrileña hospitalaria.

Junto a ello, hay otros recursos que está funcionando muy bien en Madrid, como por ejemplo, la Uni-
dad Central de Radiodiagnóstico, de titularidad pública y gestionada bajo un modelo de colaboración pú-
blico-privada, que realiza la gestión de las pruebas radiológicas de algunos de nuestros hospitales. Está
operativa las 24 horas del día y ejecuta más de 2.000 pruebas diarias. De manera similar funciona el La-
boratorio Central de Diagnóstico Analítico, que atiende más de 400 peticiones al día. Ambos proyectos
maximizan los servicios a la vez que reducen y contienen el gasto, permitiendo una excelente asistencia
mientras consumen los recursos de una manera más eficiente.

Para concluir, quiero comentar una cuestión que centra los esfuerzos de la Consejería de Sanidad y el Go-
bierno regional y que incide sobre todos los aspectos de la gestión sanitaria –tanto en la atención primaria
como en la especializada– y es la libre elección de médico, enfermero y centro, para todos los pacientes
y sin necesidad de justificación.

La libertad de elección ha supuesto un cambio significativo porque permite a los ciudadanos tomar de-
cisiones sobre su propia salud. Es un cambio transcendental en el sistema sanitario porque coloca la pa-
ciente en el centro de este sistema. Y obstante, también es un cambio positivo para los profesionales,
porque el punto de partida de la relación entre los médicos y sus pacientes pasa de ser la obligatoriedad
a la confianza en el talento del profesional. Ahora, el profesional sanitario sabe que quien está sentado
en su consulta lo está porque quiere y porque valora su trabajo, su profesionalidad y sus dotes humanas.
Por tanto, creo que la libre elección mejorará el trabajo de nuestros profesionales, su satisfacción y ren-
dimiento, y el sistema sanitario en su conjunto.
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¿Qué no es Gestión Clínica? Confusión entre fines y medios

Sergio Minué es Licenciado en Medicina y Cirugía General; y Especialista
en Medicina Familiar y Comunitaria. Actualmente es Profesor del área de
gestión de la Escuela Andaluza de Salud Pública, donde trabaja desde julio de
2000.

Ha sido Director del Área de Gestión de la Práctica Asistencial de la Escuela
Andaluza de Salud Pública de Granada de febrero de 2009 a mayo de 2010.
Fue también Director de Docencia e Investigación de la Escuela Andaluza de
Salud Pública (EASP), en el periodo 2003 a 2007.

En el periodo 1993-2000 desempeñó diferentes cargos de gestión sanitaria en
el extinto INSALUD: Coordinador Médico del Equipo de Atención Primaria

Barajas (1991-1993), Subdirector Médico del área 4 de Atención primaria de Madrid (1993-1994), Director Mé-
dico de dicha área (1994-96) y Director Gerente del Área 2 de Atención Primaria de Madrid (1996-2000).

Actualmente es Quality Pilot (Coordinador de Calidad) del Máster Europeo Erasmus Mundus “Europubhe-
alth”. Fue Coordinador del Comité de Calidad y Pertinencia del Campus Virtual de Salud Pública de las Amé-
ricas dirigido por la Organización Panamericana de la Salud ( OPS).

Es miembro del grupo de Gestión de Conocimiento de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comuni-
taria (semFYC), del grupo coordinador del proyecto de recertificación de especialidades médicas ( Proyecto
ARA), y del grupo Cochrane de Seguridad de Pacientes, así como del grupo de Seguridad del paciente de la
semFYC. Formo también parte del grupo Internet y salud de la EASP.

Actualmente participa en diversos proyectos de investigación sobre utilización de nuevas tecnologías por la pro-
fesión médica, buenas prácticas en docencia, seguridad y toma de decisiones clínicas así como en el ámbito
de Atención Primaria.

Ha publicado diferentes artículos científicos en revistas nacionales e internacionales, y ponencias en congre-
sos de ámbito nacional e internacional. Así mismo ha participado en la elaboración y edición de diferentes tex-
tos en mi ámbito de conocimiento. Mantiene un blog (el Gerente de Mediado) desde febrero de 2008.

(

Texto elaborado por el autor en colaboración con Mª del Mar Vizcaíno Blázquez, alumna del Máster en Administración
y Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC)
en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES)
de la Universidad Pompeu Fabra.



A ntes de analizar lo que puede que no sea gestión clínica conviene establecer, como punto de
partida de la discusión, una definición de lo que entiendo por tal. En este sentido utilizo una de-
finición canónica de gestión clínica, entendiendo por ella el concepto definido por Vicente Ortún

(1): en síntesis, dado que el 70% de los recursos dependen de decisiones clínicas, los clínicos deben tener
suficiente información para hacer correctamente las cosas correctas. Y ¿qué son las cosas correctas?. En
primer lugar, sería deseable que la mayor parte posible de sus decisiones tuvieran fundamento cientí-
fico. En segundo lugar, deberían incluirse en el proceso de decisión clínica las necesidades de los pa-
cientes. Y por último, sería aconsejable tener en cuenta el coste oportunidad de las decisiones clínicas.
Pero para conseguir esto, se necesita una moneda de doble cara, según establecía Muir Gray: por un lado,
un sistema de rendición de cuentas ligada a una responsabilidad expresa, y por otro, autonomía en la or-
ganización del trabajo propio.

Según un trabajo de Moran en el British Journal of Politics and International Relations (2), los sistemas sa-
nitarios se pueden clasificar en 4 grandes tipos: unos se centran en la oferta, otros son corporatistas, otros
de comando y control y finalmente, otros son de comando y control, pero “inseguros”; llamados así por
tener exceso de clientelismo político, inestabilidad económica y corrupción. El sistema sanitario español
pertenecería a este último grupo, según Moran. Casi 20 años después de la publicación del Informe
Abril, siguen sin resolverse algunos de los aspectos clave en materia de Gestión Clínica que señalaba este
informe. Y como también señala Ortún, mientras se ha avanzado mucho en los aspectos clínicos de la
gestión clínica, los avances han sido exiguos en su encaje organizativo.

Tampoco parece que en otros países europeos haya habido avances sustanciales en este sentido. Un re-
ciente informe comparativo de la Universidad de Leeds (3), respecto a la extensión de modelos de ges-
tión clínica en Europa, analizaba cuatro aspectos clave en el análisis:

1. Si los clínicos participan en los consejos de dirección de las organizaciones.
2. Si los clínicos participan en la estrategia.
3. Qué peso en la organización tienen los que no son clínicos.
4. En el nivel operático del día a día, qué capacidad de decisión tienen los clínicos.

En la mayor parte de los países estudiados (entre los que no se encuentra España), los avances en
“empowerment “profesional han sido más bien escasos.

Aplicando los principios establecidos en el concepto de gestión clínica antes descrito, podría ser cues-
tionable considerar como gestión clínica, algunas de las siguientes situaciones:

1. La sustitución de la parte por el todo: es decir, si estamos confundiendo los instrumentos de la Ges-
tión Clínica con los fines de la misma.

2. Los modelos “ Despotismo Ilustrado” de la Gestión Clínica, en los que se sigue el lema absolutista de
“todo por el pueblo, pero sin el pueblo”, y en los que se pondera la importancia del papel de los clí-
nicos y la necesidad de aumentar la descentralización de la toma de decisiones , pero a la vez se res-
tringe su capacidad de autonomía.

1. Ejemplos de sustitución de la parte por el todo

Podrían ser ejemplos de ello:

� La reducción de la gestión clínica a la existencia de Contratos de Gestión o Contratos Programa: A
veces se piensa que por tener un Contrato de Gestión ya se realiza Gestión Clínica. Sin embargo, en
buena parte de las ocasiones estos contratos no dejan de ser una versión sanitaria del juego del Mo-
nopoly©, con escasa capacidad de riesgo, autonomía y rendición de cuentas transparentes.

� La “Evidencia científica como coartada”: la Gestión Sanitaria a menudo se inclina a aplicar procedi-
mientos e innovaciones procedentes del entorno industrial de escasa aplicabilidad en un entorno tan
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complejo como el sanitario. Al mismo tiempo, las aportaciones a la mejora de la gestión clínica de la
“Medicina Basada en pruebas” tienen también limitaciones importantes:

� La calidad de las Guías Clínicas en muchas ocasiones es baja (25%, según un trabajo de Navarro
Puerto (4), pero además se actualizan escasamente.

� La tendencia a medir y fomentar el uso de algunos indicadores de manera estricta, (sin considerar
que el paciente no es una enfermedad sino un enfermo), puede fomentar el que se dejen de hacer
intervenciones necesarias, pero que no están incentivadas (ni económica ni profesionalmente).

Stacey planteó ya hace tiempo, que en sistemas complejos (como es el sanitario) los procesos de toma
de decisiones deberían estar condicionados por dos factores: el grado de acuerdo respecto a la acción
a emprender, y el grado de incertidumbre respecto a su posible efecto.

Cuando el nivel de acuerdo y el nivel de certidumbre es alto, son útiles los sistemas de sistematización
de procedimientos, o protocolización de intervenciones. Pero para aquellos niveles donde no hay acuerdo
ni certidumbre, las guías o los sistemas de protocolización no sirven dado el elevado número de excep-
ciones a la norma. En estos casos es recomendable confiar en el conocimiento propio atesorado por pro-
fesionales expertos, dando las especificaciones mínimas para orientar sus decisiones.

� Disponer y utilizar una Historia Clínica Electrónica tampoco significa realizar gestión clínica. Trisha Gre-
enhalgh en el Milbank Quarterly (5), alertaba sobre el hecho de que dicha historia puede ser de gran
utilidad para la explotación de datos secundarios como son la facturación o la investigación, pero para
lo que es el trabajo clínico el papel puede seguir siendo un gran aliado. Además, las pequeñas Histo-
rias Clínicas pueden ser más rentables que los grandes aparatos centralizados.

� Los sistemas de Pago por desempeño (implantados en buena parte de los servicios regionales de salud)
pueden tener efectos perversos no adecuadamente contemplados. Según un reciente estudio del New
England Journal of Medicine, (6) realizado en la aseguradora americana Kaiser Permanente, las con-
diciones clínicas que se dejaban de incentivar se dejaban de hacer y las que se incentivan mejoran pero
con el tiempo se estabilizan. El problema de la incentivación es lo que dejamos de hacer porque no
nos lo pagan.

2. Ejemplos de Despotismo Ilustrado en los servicios sanitarios

� La limitación de la Autonomía a la hora de establecer prioridades por parte de los clínicos: difícilmente
podemos hablar de modelos que fomentan la descentralización y autonomía cuando el 80% de los
objetivos está establecido por los niveles altos de la Organización y son escasamente negociables. Ha-
blemos mejor en estos casos, de sistemas de Dirección por Objetivos, también útiles y respetables.

Así mismo es cuestionable hablar de gestión clínica cuando no existe apenas margen para la selección
de nuevo personal; más contradictorio aún resulta hablar de gestión clínica en entornos donde los pro-
fesionales no pueden diseñar y gestionar sus propias agendas de citación de pacientes, o ni tan siquiera
tienen acceso a Internet en las consultas, elemento clave en el siglo XXI para tomar decisiones efectivas
y eficientes en una consulta médica.

Por supuesto que en estos 15 años de gestión clínica en España se han conseguido avances significati-
vos, pero todavía hay algunas cosas que funcionan mal.

Julian Legrand profesor de la London School of Economics establecía tres perfiles profesionales en las
sociedades humanas: Caballeros, Rufianes y Títeres. En un artículo de septiembre de 2010, publicado en
JAMA (7), se utilizaba la citada categorización para analizar la situación actual existente en el sistema sa-
nitario americano: las Organizaciones identifican más a los médicos como Rufianes que como Caballe-
ros, de lo que es buena muestra el establecimiento de fuertes sistemas de incentivos para que hagan lo
que tienen que hacer. La aceptación y ausencia de discrepancia ante modelos cambiantes e instruccio-



nes contradictorias permite sostener que en ciertas ocasiones el comportamiento profesional se asemeja
bastante al de un simple Títere de la organización a la que pertenece.

Como se señalaba en JAMA el problema estriba en que si al Rufián se le trata como a un Caballero, es
inevitable que aproveche la situación para sus fines egoístas. Pero si a un Caballero se le trata como a un
Rufián, deja de implicarse en la empresa para la que trabaja.

En definitiva, es importante medir, es importante tomar decisiones sobre esas mediciones, pero es tam-
bién importante recuperar el deseo de simplemente hacer correctamente el trabajo. Es lo que Richard
Sennett, en su libro el Artesano (8) llama hacer las cosas bien simplemente por el placer de hacerlo.

Desde hace 20 años, la Gestión Clínica anda partida por la mitad, entre Gestión y Clínica. Debemos in-
tentar hacer que la Gestión sea más Clínica y la Clínica más Gestora. Esperemos que no tengan que
pasar otros 15 años para conseguirlo.
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Modernizando los cuidados del Ictus: actualizando
y mejorando la asistencia del Ictus en Inglaterra

Damian Jenkinson es el Líder Clínico Nacional del Programa de Mejora del Ictus
para el National Health Service (NHS), y ha sido el Director Asociado de la Red
de Investigación en Ictus del Reino Unido, dirigiendo el Grupo de Trabajo sobre
la Estrategia sobre el Ictus del Departamento Nacional de la Salud del Reino
Unido.

El Dr. Jenkinson ha contribuido a ampliar las políticas y prácticas del NHS, como
director médico del NHS Clinical Governance Support Team. Desarrolla su prác-
tica clínica como consultor en ictus en The Royal Bournemouth and Christchurch
Hospitals NHS Foundation Trust.

Su servicio alcanzó diversos reconocimientos por su excelente labor en el trata-
miento de los pacientes con ictus y por su esfuerzo en implantar una vía rápida para el tratamiento del ictus
agudo: NHS Beacon Service and Hospital Doctor’s Team of the Year, y en 2005 ganó The Team Innovation
Award de la Strategic Health Authority.

En su labor de conseguir el mejor cuidado para los pacientes que sufren un ictus ha participado en diferentes
actividades benéficas para conseguir fondos que facilitasen alcanzar los objetivos planteados en la Estrategia
sobre el Ictus del Reino Unido (http://www.justgiving.com/Damian-Jenkinson).

(

H ablaremos de la estrategia seguida en Inglaterra para transformar la asistencia de los enfermos
con ictus y aquellos factores que han sido claves para conseguir sus objetivos en los últimos tres
años.

En Inglaterra se conocía que anualmente se diagnosticaban 110.000 episodios de ictus en pacientes sin
historia previa de accidente cerebrovascular, 30.000 episodios de recurrencia en pacientes con antece-
dentes y 20.000 eran accidentes isquémicos transitorios. Como consecuencia de estos datos, el ictus se
presenta como la causa más importante de discapacidad (más de 300.000 pacientes) y la tercera causa
de muerte. Además es importante destacar para valorar el impacto social de estas cifras, que un 25%
de los pacientes son menores de 65 años.

Texto elaborado por el autor en colaboración con José Luis García López, alumno del Máster en Administración y Di-
rección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en
colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de
la Universidad Pompeu Fabra.



En 2005, la Oficina Nacional de Auditorías (Nacional Audit Office) publicó un informe extremadamente
crítico sobre el estado de la atención sanitaria del ictus en Inglaterra. El informe analizaba el coste que
suponía el ictus para la sociedad. Demostró que la suma de los diferentes tipos de costes anuales de la
asistencia alcanzaba la cifra de 7 billones de libras. Pero estos costes tan elevados, se asociaban a unos
resultados clínicos relativamente pobres; cuando se estudiaban las tasas de mortalidad por ictus comu-
nicadas por diferentes centros en Europa, los datos de los servicios ingleses, a pesar de ser terceros en
cuanto a costes totales por paciente, mostraban tasas de mortalidad mejorables con respecto a otros
con menor coste. Por otra parte, también se demostró una importante heterogeneidad de resultados clí-
nicos, de recursos y de accesibilidad a los mismos, entre las diferentes regiones de Inglaterra.

En 2007 se publicó la Estrategia Nacional sobre el Ictus para dar respuesta a estas críticas y plantear el
plan a seguir para poder proporcionar los mejores cuidados posibles a los pacientes con ictus, mejorando
la accesibilidad a los servicios y disminuyendo las inequidades. Fue el fruto de una importante labor de
consenso social. En su elaboración participaron unas 2000 personas, incluyendo no sólo los profesiona-
les sanitarios y otros proveedores de servicios relacionados con la atención a los pacientes con ictus, sino
también un importante número de estos pacientes. El plan contiene 20 marcadores de calidad, u obje-
tivos prioritarios a alcanzar, basados en la mejor evidencia disponible y todos ellos, para mejorar las de-
bilidades detectadas a lo largo de todo el proceso de atención al paciente con ictus. Estos marcadores
parten de objetivos de prevención y diagnóstico precoz, atención rápida, y establecen las medidas de co-
ordinación de cuidados antes, después del ictus y hasta el final de la vida, teniendo en cuenta las nece-
sidades de recursos disponibles en los diferentes niveles de la atención.

Adicionalmente a la elaboración del Plan, se pusieron en funcionamiento diferentes palancas del sistema
que promovían la implantación y desarrollo de la estrategia. Se promovió la participación de los pacien-
tes y los cuidadores, además de los diferentes profesionales implicados. Por otra parte, también se fo-
mentó el liderazgo para coordinar las diferentes actividades descritas en el Plan. Se creó un programa
nacional para coordinar la actividad de las 28 redes regionales de atención al ictus. Se establecieron los
estándares, las formas de medida y las recomendaciones para implantar y alcanzar los objetivos de la Es-
trategia Nacional del Ictus. Se elaboraron guías de práctica clínica de manejo del ictus y de los acciden-
tes isquémicos transitorios por parte del National Institute for Health and Clinical excellence (NICE) y del
Royal College of Physicians basados en la evidencia. Todo este desarrollo e implantación se hizo con la
aplicación de un programa de control de calidad desde la Care Quality Comission.

Desde 2008, debido a la prioridad que se dio a la estrategia por el NHS, se elevaron los fondos destina-
dos a mejorar los cuidados de los pacientes con ictus en el presupuesto de atención primaria, a lo que
se sumaron fondos del presupuesto nacional que alcanzaron los 105 millones de libras.

Un factor muy importante en la estrategia planteada para mejorar los resultados de la asistencia sanita-
ria al ictus, fue la campaña de difusión puesta en marcha; un ejemplo de esto fue el video que se mos-
tró durante el congreso: “When the stroke strikes, act F.A.S. T.” (F: Face; A: Arms; S: Speech; T: Time to
call 999). Esta campaña, difundida ampliamente entre diferentes medios, ha conseguido cambiar la per-
cepción pública sobre el ictus. No sólo ha modificado la conducta de los pacientes y de los familiares ante
el episodio agudo de ictus, gracias a un mayor conocimiento de los síntomas del mismo, sino que tam-
bién ha permitido que el ictus sea considerado una enfermedad prevenible y tratable.

En 2010, se ha elaborado un nuevo informe de la Nacional Audit Office revisando los resultados alcan-
zados con la implantación de la Estrategia. Los indicadores muestran una clara mejora de la percepción
pública y en los cuidados agudos del ictus, y detectan la necesidad de mejorar las medidas de preven-
ción, por ejemplo en los pacientes con fibrilación auricular, y los recursos para proporcionar los cuidados
de rehabilitación tras el ictus. Más concretamente, se evaluó el impacto de la campaña, con un 82% de
encuestados que afirmaban haber recibido información por cualquier medio sobre el ictus y entre un
50% y un 80%, que explicaban correctamente cada uno de los conceptos del acrónimo F.A.S.T. En
cuanto, a los índices monitorizados a lo largo de los últimos años se había elevado de forma significativa
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hasta cerca del 70% desde el 40%, cuando el objetivo está establecido en el 90%, la proporción de pa-
cientes que habían sido atendidos durante más de un 90% del tiempo de ingreso en una Unidad de
Ictus; del mismo modo había aumentado de forma significativa, hasta cerca del objetivo situado en el
50%, la proporción de pacientes con accidente isquémico transitorio de alto riesgo que finalizaban todos
los tratamientos necesarios a las 24 horas desde su derivación. Desde el año 2006 hasta el 2010 se de-
mostraba un aumento del número de centros con posibilidad de hacer trombolisis (de menos del 20%
de los centros a cerca del 70%) y la mediana anual de trombolisis por centro había pasado de ser cer-
cana a cuatro, a más de catorce. Como resultado del proyecto, la mediana nacional desde la llegada del
paciente hasta la trombolisis, se había situado en los 66 minutos.

A pesar de los buenos resultados obtenidos, hay que seguir trabajando en la línea establecida por la Es-
trategia Nacional del Ictus, porque todavía se detectan situaciones mejorables en la atención sanitaria de
estos pacientes: sólo un tercio de las unidades de ictus cumplen todos los criterios básicos de calidad es-
tablecidos en el proyecto, casi la mitad de los hospitales todavía ingresan a los pacientes en camas no es-
pecializadas y la asistencia durante las 24 horas, los 7 días de la semana, sólo está disponible en un 50%
de los centros.

Pasando a revisar la situación en Londres, el ictus es la segunda causa de muerte y la principal causa de
discapacidad en la población, produciéndose anualmente 11.500 ictus y 2000 muertes secundarias. Un
ejemplo del impacto de este proyecto son las ocho unidades de tratamiento agudo del ictus actualmente
funcionando y acreditadas, localizadas en situación cercana a otros centros no elegibles, con una media
de tiempo de ambulancia de 14 minutos; han sido dotadas con 400 enfermeras y 87 terapeutas, consi-
guiendo hacer accesible el tratamiento en unidades de ictus al 100% de los pacientes. La tasa de trom-
bolisis está entre el 12% y el 14% en centros no seleccionados y las estancias medias de ingreso de estos
pacientes están disminuyendo, gracias al descenso en la morbilidad asociada al ictus. En estos momen-
tos en aquellas unidades con camas específicas para las primeras 72 horas de asistencia al paciente con
ictus, se objetivan los siguientes resultados de los indicadores sobre recursos disponibles estudiados:

Índices estudiados de dotación de recursos Inglaterra Londres
(75 unidades) (9 unidades)

Monitorización 60% 89%
Acceso inmediato a CT 100% 100%
Admisión directa 39% 78%
Sesiones especializadas 7 días/semana 29% 78%
Camas para Protocolor de Ictus Agudos 100% 100%
Enfermeras entrenadas en deglución 89% 100%
Enfermeras entrenadas en ictus 93% 100%

A pesar de los beneficios encontrados tras la instauración del Plan, ligados a un mayor número de re-
cursos, todavía hay aspectos que son mejorables y que están principalmente asociados a los cuidados
de rehabilitación tras el ictus: seguimiento posterior por especialistas, cuidados domiciliarios o de reha-
bilitación cercana al domicilio, apoyo fisioterápico, de rehabilitación del lenguaje, de apoyo para la rein-
corporación al trabajo o psicológico tras el episodio. Sí existe un apoyo especial para potenciar el alta
precoz en un 45% de los hospitales, frente al 25% de los hospitales que disponían de estos recursos
en 2008.

Tras la valoración de estos datos, en estos momentos se está trabajando en mejorar estos cuidados tras
la hospitalización (revisiones y tratamientos de soporte necesarios para una correcta rehabilitación), en
mejorar la detección y el tratamiento preventivo de los accidentes isquémicos transitorios, así como en
potenciar la admisión directa y la inmediatez de realización del escáner tras la admisión.



En conclusión, los factores claves para poder implementar la estrategia Nacional del Ictus han sido:

� Aumentar la concienciación sobre el problema de salud.
� Promover el liderazgo.
� Auditoría Nacional de los resultados.
� Compromiso global del Sistema Sanitario.
� Trabajo en redes.
� Identificar la forma de medir y medir los resultados.

Una nueva forma de trabajar… mirando al futuro

136



III Congreso de Gestión Clínica

137

¿Qué no es Gestión Clínica?

Carmen Martínez de Pancorbo es Doctora en Medicina por la Universidad de
Alcalá de Henares (Madrid). Cuenta con una amplia formación y experiencia en
Gestión Sanitaria. Además de haber ocupado puestos de responsabilidad en dife-
rentes centros y servicios centrales de la administración sanitaria, ha participado
y dirigido proyectos de gestión para el Ministerio de Sanidad y ha participado
como representante española en diversas comisiones y grupos de expertos del Co-
mité Permanente de los Hospitales de la Unión Europea, de la Oficina Regional
Europea de la OMS y del Consejo de Europa, con una producción destacable de
artículos científicos e informes técnicos sobre gestión sanitaria. También ha es-
tado vinculada al mundo académico como profesora en formación de pregrado y
postgrado en ciencias de la salud.

En la actualidad es Directora Gerente del Hospital Infanta Sofía, de San Sebastián de los Reyes, Madrid.

(

D esde hace ya tiempo los países del mundo occidental andan realmente preocupados por sus sis-
temas sanitarios, en concreto, por el crecimiento de la denominada factura sanitaria. Esta reali-
dad crónica de los sistemas sanitarios, viene derivada, entre otras cuestiones, por una demanda

prácticamente ilimitada, por la aparición de nuevas enfermedades y el envejecimiento de la población,
los continuos avances tecnológicos y el crecimiento de la complejidad de los cuidados.

En este marco de preocupación, se desarrollan y potencian los sistemas de información sobre la produc-
ción y los costes sanitarios, que han servido para comparar la actividad y la eficiencia de los centros, y tam-
bién para concertar con proveedores públicos y privados.

También, coincidiendo con este entorno cambiante y con la necesidad generalmente asumida de tener
que adaptarnos a las nuevas demandas, nace el concepto de gestión clínica, como fórmula de gestión
para aumentar la responsabilidad de todos los actores implicados sobre la producción del gasto y rela-
cionar el coste con la producción de servicios.

Aunque clásicamente el lenguaje de clínicos y gestores ha discurrido por caminos distintos e incluso con-
trapuestos, también es cierto que poco a poco se han producido algunos cambios importantes que han

Texto elaborado por el autor en colaboración con Andrés Belardi, alumno del Máster en Administración y Dirección de
Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en colabora-
ción con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de la Uni-
versidad Pompeu Fabra.



permitido una aproximación de criterios y un mayor entendimiento: parece que definitivamente nos
hemos convencido de que sin la participación de los profesionales resulta complicado, si no imposible,
gestionar de manera eficiente los servicios sanitarios. Por otro lado, buena parte de los profesionales son
ya conscientes de que su desarrollo profesional está en buena medida vinculado a su capacidad de com-
plementar clínica y gestión.

Parece, por tanto, que en lo que todos estamos de acuerdo es que “más de lo mismo no es la solución”.
Se requiere, en definitiva, un nuevo impulso que afecta a la forma de hacer las cosas, a los medios, no a
los propios fines de las organizaciones sanitarias, en los que todos parecemos coincidir, y que no son
otros que lograr una atención sanitaria integral, continuada y segura, garantizando la máxima rentabili-
dad de nuestras actuaciones.

El Hospital Infanta Sofía de San Sebastián de los Reyes, es un hospital público de la Comunidad de Ma-
drid que abrió sus puertas en febrero de 2008.

La fórmula de gestión del centro sanitario se rige por un modelo de colaboración público-privada, siendo
la administración pública responsable de la prestación del servicio sanitario, así como de la dotación del
equipamiento clínico y de alta tecnología, de los bienes de consumo y de las tecnologías de la informa-
ción. Por otro lado, existe gestión privada de los servicios de soporte no asistenciales.

� El modelo organizativo del servicio sanitario pivota sobre una estructura horizontal con una disminu-
ción de niveles o estratos intermedios y con un esquema funcional basado en “unidades de respon-
sabilidad”, incorporándose los jefes clínicos y supervisores a la responsabilidad directiva y, por tanto,
a la toma de decisiones.
La organización horizontal, sin duda, ofrece oportunidades de gestión, que debemos saber aprove-
char. Por un lado, permite descentralizar responsabilidades y agilizar el proceso de la toma de deci-
siones y, por otro, favorece la creación de equipos de trabajo multidisciplinares y de redes de
conocimiento y de recursos compartidos, lo que facilita la organización de la actividad en torno a pro-
cesos asistenciales.

� En relación con los servicios de soporte no sanitarios, el hecho de contar con una única empresa con-
cesionaria para la explotación del conjunto de los servicios y, por tanto, con un único interlocutor res-
ponsable, facilita el control y evaluación de los mismos. La retribución de los servicios prestados por
la empresa concesionaria se vincula al cumplimiento de unos ratios de efectividad predeterminados.
La supervisión de los niveles de disponibilidad y calidad de los servicios se lleva a cabo a través de un
sistema de indicadores desarrollado y aceptados por ambas partes.

El nivel de desarrollo de las tecnologías de la información es otro elemento diferencial del Hospital.

El concepto de Hospital digital “sin papeles” es una herramienta clave para impulsar el cambio en las or-
ganizaciones sanitarias. La historia clínica electrónica facilita la gestión clínica frente al papel, aportando
accesibilidad, seguridad, calidad y eficiencia a los servicios.

Aunque suponen un impacto cultural dentro de las organizaciones, que obliga a adaptarse a nuevas for-
mas de trabajo y a un esfuerzo de formación importante, las tecnologías de la información aportan co-
hesión de la atención en torno al paciente, ya que nos permiten trabajar de una forma integrada con otros
niveles y dispositivos asistenciales, en un entorno de colaboración, formación e investigación.

El disponer de un modelo único e integrado de información, que compartimos con otros centros de la red
sanitaria, nos ha permitido también participar en redes de recursos compartidos, como la unidad central de
radiodiagnóstico y el laboratorio central de diagnóstico analítico, ubicados en el Hospital Infanta Sofía, que
dan servicio a 6 hospitales y sus correspondientes centros de atención primaria, favoreciendo, el aprovecha-
miento de sinergias y de economías de escala, el establecimiento de alianzas entre grupos profesionales,
compañías, proveedores de equipamiento y de tecnología, así como una mayor difusión del conocimiento.
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Si bien estos elementos diferenciales suponen una oportunidad, desde luego no garantizan el éxito. Está
claro que la diferencia entre un proyecto que funciona y otro que no, pasa por la gente.

En este sentido, el objetivo básico es lograr la identificación de los miembros de la organización con los
objetivos de la misma, promoviendo la participación activa y el compromiso de todos sus profesionales.
Para lograrlo, resultan factores críticos, la planificación estratégica y la comunicación interna:

� Durante el año 2010 el Hospital ha llevado a cabo la definición y el despliegue de objetivos a partir
de un marco de referencia basado fundamentalmente en las directrices marcadas por la autoridad sa-
nitaria, en las áreas de mejora detectadas a partir de la primera autoevaluación EFQM del centro, así
como de los informes de las comisiones consultivas, de los equipos de trabajo, jefes clínicos, supervi-
sores y responsables directivos.

En una organización marcadamente horizontal, además de promover la participación activa y el com-
promiso de todos sus profesionales, debemos potenciar las capacidades de los responsables de las dife-
rentes áreas para la gestión y el liderazgo de sus servicios.

� Participar en la resolución de los problemas y en la toma de decisiones requiere confianza, conoci-
miento y metodología: la formación continuada de los profesionales y la gestión del conocimiento, se
convierten, por tanto, en otra de las herramientas clave de la organización, por un lado, para el pro-
pio desarrollo profesional y, por otro, para alcanzar la excelencia en la calidad de los servicios presta-
dos. Ambos objetivos deben ser considerados complementarios. Esto justifica los esfuerzos realizados
por el Hospital, y en concreto por la Comisión de Gestión del Conocimiento, para elaborar un plan
de formación continuada que recoge las necesidades y demandas sentidas por los profesionales del
centro, a la vez que garantiza que toda una serie de acciones concretas se alinean con los objetivos
de la organización.

En definitiva, se trata de hacer lo que sabemos que debemos hacer, y hacerlo de la mejor manera posi-
ble. Para ello, se requiere trasladar al conjunto de la organización una serie de actitudes:

� Entender el trabajo diario como un permanente ciclo de mejora continua, a partir de la evaluación de
los resultados.

� Aceptar el concepto de eficiencia, como base racional de la asistencia sanitaria.
� Adaptar las estructuras, que deberían ser simples medios y no fines en sí mismas, a los fines perse-

guidos: en nuestro caso, un modelo organizativo basado en la horizontalidad, la flexibilidad y la co-
ordinación facilita una atención sanitaria integral, segura y eficiente.

� Adaptar el modelo de gestión a los fines: la actividad debe girar en torno a la resolución de los proble-
mas de los pacientes, y los problemas pueden atravesar los límites de cualquier objeto de estudio o de
disciplina. Por ello, hay que fomentar el trabajo en equipo y adquirir la capacidad de entender el todo
de todos y la parte del otro. Por otro lado, los procesos no responden a un modelo rígido y estático, por
lo que debemos ser capaces de adaptarlos a las nuevas necesidades e incorporar mejoras estratégicas.

� Resolver los problemas de forma innovadora: las tecnologías de la información y de la comunicación
pueden acelerar los procesos y apoyarnos en nuevas formas de trabajo.

� Adaptar el estilo de dirección al modelo de gestión: si bien la transformación de las organizaciones co-
mienza con la participación activa de los profesionales, involucrar a los profesionales en la toma de de-
cisiones requiere, además, que tengan los medios (confianza, conocimiento y metodología) para lograrlo.

Se trata, en definitiva, de innovar para adaptar permanentemente los medios a los nuevos retos y a los
fines perseguidos. E innovar supone, sin duda, asumir ciertos riesgos, pero también es cierto que “sólo
es posible avanzar y progresar cuando somos capaces de mirar lejos y de pensar en grande.”
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Integración Atención Primaria (AP)
y Atención Especializada (AE)

Daniel Ferrer-Vidal Cortella es médico licenciado por la Universidad Autónoma
de Barcelona y especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Desde abril de
2007 dirige el Servicio de Atención Primaria Baix Llobregat Litoral, del Institut
Català de la Salut (ICS), que comprende un territorio semiurbano de más de
300.000 habitantes, con 13 áreas de salud y 5 unidades asistenciales transversales
de apoyo. En este entorno, está liderando actualmente un proyecto cooperativo de
integración de servicios con el hospital de referencia, de segundo nivel, así como
proponiendo nuevos modelos de organización en atención primaria y de integra-
ción en clave ciudad. Siempre vinculado al ICS, ha ejercido previamente como di-
rector del CAP Maragall en Barcelona (5 años) y como gerente de atención
primaria en Terres de l’Ebre (2004-2007).

Posee el Diploma de Certificación de la Competencia Clínica en Medicina Familiar y Comunitaria (Prueba de
Evaluación Objectiva y Estructurada), otorgado por el Insitut d’Estudis de la Salut (Generalitat de Catalunya)
y la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria (camfic). Ha sido presidente de la camfic (2004-
2005) y secretario previamente de dicha organización durante cinco años, así como vicepresidente. Asumió
durante cuatro años la gerencia de la Fundación de Atención Primaria (2001-2004). En la actualidad, es coor-
dinador del grupo de gestión de la Sociedad. En su carrera como gestor, ha participado en diversos foros de de-
bate, especialmente respecto a liderazgo, gestión de procesos grupales e integración de servicios, y participado
en diversos programas formativos en estas materias. Ha liderado también la organización de eventos de impacto,
como las jornadas de directivos de atención primaria en Cataluña, de cadencia anual en los siete últimos años.

En cuanto a su formación, es diplomado en Sanidad (IES), master Executive en Dirección de Hospitales y Em-
presas Sanitarias (EADA), master en Gestión Clínica y Asistencial de Atención Primaria (Universidad de Bar-
celona – Les Heures) y master en Programación Neurolínguística (Instituto Gestalt, Barcelona, 2009), así como
miembro del Advanced Health Leadership Forum (Universidad de California Berkeley/Universidad Pompeu
Fabra Barcelona).

Ha sido además profesor asociado de la Universidad Autónoma de Barcelona y colabora ahora como docente
en el programa de formación de médicos residentes de la Unidad Docente de Costa de Ponent (ICS), en Bar-
celona. Coordinador principal del libro “Encuentro con el Experto” de reciente publicación (abril 2009), es
miembro del equipo editorial de la Revista de Innovación Sanitaria y Atención Integrada (RISAI) y de B-salut
desde su constitución (2007).

Recientemente, ha finalizado el programa formativo ORSC (Organization & Relationship Systems Coaching
Program), de 84 créditos CCE (Continuing Coaching Education Credits), de la Federación Internacional de
Coaching y la CRR Global (Center for Right Relationship), estando pendiente de ser certificado como coach
de equipos por dicha organización.
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“Integración AP-AE”

E l sistema sanitario catalán está caracterizado por la diferenciación de funciones entre el Servicio Ca-
talán de Salud, que planifica, financia y compra, y los proveedores de los servicios sanitarios, entre
los que destaca por su magnitud el Institut Català de la Salut (ICS), heredero en Cataluña del In-

salud. Para mejorar la continuidad asistencial y avanzar en proyectos de integración de servicios, en los
últimos años se han desarrollado diferentes experiencias entre atención especializada y la atención pri-
maria, pudiéndose identificar en Cataluña tres modelos organizativos que abordan, con diferentes es-
trategias, la coordinación entre los objetivos y las diferentes iniciativas y acciones a tomar.

En un entorno de envejecimiento, de desarrollo tecnológico y de crisis coyuntural, nuevos planteamien-
tos basados en las tecnologías de la información y en la organización de servicios deben desarrollarse.
En este sentido, en la Atención Primaria del Bajo Llobregat se han desarrollado modelos organizativos de
integración de servicios entre el hospital de Viladecans y las unidades de apoyo (Rehabilitación, Diag-
nóstico por la imagen, Atención urgente territorial y Atención a la salud sexual y reproductiva), así como
modelos para la atención del paciente crónico complejo, basado en la gestión de enfermedades por un
lado, y la gestión de casos; para ello, se han vertebrado diferentes grupos de trabajo, formados por pro-
fesionales de los dos niveles, AP y hospital, para el diseño de rutas asistenciales para las patologías más
prevalentes y de más impacto, rutas actualmente en funcionamiento y evaluadas: en 2010, son las rutas
de IC, EPOC, Diabetes, Paciente Frágil y Glaucoma; además, se ha creado en el territorio una unidad de
gestión de casos con la incorporación de una enfermera gestora por cada centro, también con liderazgo
compartido entre AP y el Hospital, y se ha incorporado un modelo predictivo en el territorio de la pro-
babilidad de ingreso o reingreso (riesgo estratificado): partiendo previamente de la identificación y tipi-
ficación de los pacientes, se informa a los profesionales de los pacientes de más riesgo de cada equipo
para extremar los cuidados; se ha establecido así mismo una estrategia finalista de formación a los pro-
fesionales instándoles al uso correctode las guías de práctica clínica a utilizar, todo ello favorecido por
la instauración en el territorio de la historia clínica compartida y otras herramientas de soporte para el
diagnóstico y el tratamiento.

La experiencia expuesta intenta demostrar que los factores críticos para la integración de servicios no
dependen de la creación de modelos estructurales jerárquicos y únicos, sino de la generación de entor-
nos que faciliten tales procesos de integración, centrando la atención en el ciudadano y sus necesidades
y en sus interacciones con los dispositivos de salud, procesos en los que resulta clave el liderazgo clínico.

Se trata de una zona de 300.000 habitantes, urbana y semiurbana, en la zona metropolitana Sur de Bar-
celona, con cinco municipios de población comprendida entre 30.000 y 90.000 habitantes cada uno y
4 municipios menores. Está compuesta de 13 Zonas Básicas de Salud, con 12 equipos gestionados por
el ICS y 1 por un consorcio ICS- ayuntamiento (Castelldefels) y 2 hospitales de referencia, uno gestio-
nado por el ICS (Viladecans) y el otro por la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios (Sant Boi de Llo-
bregat). Es con el Hospital de Viladecans con el que se desarrolla la experiencia de integración, que
parte de una visión compartida que persigue organizar globalmente el sistema de salud, estrechando
relaciones con la comunidad, apoyando y dando soporte al auto cuidado, diseñando el sistema asis-
tencial, dando apoyo en la toma de decisiones y desarrollando sistemas de información clínica como ele-
mentos clave.

Texto elaborado por el autor en colaboración con Juan José Lombardero Pedregal, alumno del Máster en Administra-
ción y Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal
(FGC) en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud
(CRES) de la Universidad Pompeu Fabra.
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El modelo organizativo de sistema propuesto se inspira en el “Modelo de Atención a Crónicos” (CCM),
desarrollado por Ed Wagner en Seattle, y el poblacional, la “Pirámide de Kaiser”, desarrollado en Esta-
dos Unidos, y su adaptación por la King’s Fund, en el Reino Unido, en que combina la visión sanitaria y
la social como dos partes integradas de la atención.

En la política conjunta hospital primaria, con la constitución de un comité operativo territorial, se defi-
nen en el proyecto dos condiciones previas, la planificación estratégica territorial y liderazgo participativo
y distribuido, y se pactan cinco objetivos clave: integración de procesos asistenciales, desarrollo de las per-
sonas y de sus competencias profesionales, obtención de buenos indicadores de salud, de uso de servi-
cios y de satisfacción, compartir información entre proveedores y profesionales y la alineación de
financiamiento y sistemas de incentivación a profesionales. Estos objetivos se asocian a través de una es-
tructura matricial con las siguientes acciones:

� Creación de un modelo predictivo
� Incorporación Gestoras de Casos
� Elaboración ruta del enfermo frágil
� Incorporación de “expertos”
� Planificación del Alta Hospitalaria
� Programa de Educación Sanitaria grupal y de paciente experto
� Protocolo de actuación común en enf. Crónicas (EPOC, IC, Diabetes)
� Trayectorias Clínicas en algunos procesos (Glaucoma…)
� Guías de práctica clínica informatizadas
� Modelos de trabajo compartido con servicios sociales complejos / dependientes
� Definición y construcción repositorio con CMBD común
� Historia clínica compartida
� Sistema de alertas / avisos
� Sistema de comunicación rápida inter nivel: Mail box
� Plan de formación conjunta en proceso EPOC/IC/Diabetes
� Cuadro de mando territorial común
� Plan de comunicación (marca común): direcciones y profesionales
� Comité directivo y asistencial dentro del territorio
� Financiación de proveedores y pago profesionales sensible al resultado asistencial

La integración de procesos se hace operativa en base a la compatibilización de los sistemas informáti-
cos de los dos niveles (SAP y eCAP), para facilitar el acceso común a las historias clínicas; también se ha
operativizado con el desarrollo de procesos de gestión de enfermedades (5 rutas asistenciales conjuntas),
gestión de casos (6 enfermeras gestoras en el territorio, enfermeras de enlace) y la integración de uni-
dades de apoyo (servicio de radiodiagnóstico, atención a la salud sexual y reproductiva, atención conti-
nuada y urgente territorial, servicio de rehabilitación) con liderazgos compartidos, objetivos únicos e
indicadores compartidos de evaluación. A nivel comunitario, se ha implantación el programa “paciente
experto”, desarrollado por el ICS, en cinco ciudades (“proyecto ciudad”).

Respecto al desarrollo competencial de las personas, se han trabajado en nuevos perfiles competencia-
les y en sus planes de capacitación: gestora de casos, gestora de la demanda, internista de hospital de
día, médicos de familia expertos.

Respecto a la potenciación de sistemas de información, se ha optimizado el uso de la historia clínica
compartida y la receta electrónica, así como la incorporación de fiables instrumentos de apoyo a la toma
de decisiones y de seguridad (Self Audit, Prefaseg).

En cuanto a indicadores transversales de atención compartida se incorpora un Data Ware House territo-
rial y se ha desarrollado el modelo predictivo en el territorio, elaborado a partir de datos provenientes del
hospital, de la atención primaria, del censo, de farmacia y de los servicios sociales.



El diseño de una matriz de desarrollo integrada territorial, intenta aportar una visión dinámica del abor-
daje integral del paciente complejo en el territorio y facilitar la estrategia sistémica, y ha de servir tam-
bién de instrumento de retroalimentación.

Aunque se ha progresado mucho, una de las áreas para mejorar en el futuro será la integración de los ser-
vicios sociales y de los otros actores del territorio no ICS, así como del abordaje de la vertiente socio sani-
taria en su globalidad. Para ello es importante incidir en la integración del trabajo social en el territorio.

Se pretende también cambiar el modelo asistencial, adaptarlo a la verdad de las nuevas realidades, e in-
tegrar en el modelo la diversidad de actores en el territorio. Para ello es imprescindible:

� Análisis compartido de las necesidades en salud del territorio (ciudadanos, profesionales, gestores,
políticos).

� La definición de una estrategia conjunta y compartida en su definición y ejecución, en base a les ne-
cesidades de salud de la población.

� La revelación transparente de los intereses de los proveedores.
� Un liderazgo cercano en el territorio, orientado a la transformación de valores y creencias.
� La facilitación, legitimización e impulso del proceso desde la administración.

Como conclusión, se apuntan los elementos imprescindibles que deben guiar un modelo integrado, en que
se argumenta que los instrumentos para desarrollar los procesos de integración no son objetivos en sí mis-
mos, y que sólo los buenos resultados (feed back) deben marcar el camino y condicionar la estrategia.
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Implantación y evaluación de una Unidad de Gestión Clínica
en Atención Primaria (AP)

MªAngeles Ortíz Camuñez es especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
y Directora de la Unidad de Gestión Clínica de Atención Primaria de Camas. Dis-
trito de Aljarafe. Sevilla.

Es miembro del Grupo de expertos en la elaboración del documento “Estrategias
para atención primaria del Siglo XXI” proyecto AP21 del Ministerio de Sanidad
y Consumo y miembro del Consejo editorial de las revistas Atención Primaria,
Formación Médica Continuada y Medicina de Familia.

De 1996 a 2000 fue miembro de la Comisión Nacional de la especialidad de Me-
dicina Familiar y Comunitaria y Vicepresidenta de la WONCA-Región Iberoamericana en el periodo entre
2003 y 2006.

Presidenta de la I Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar organizado por la Confederación Iberoameri-
cana de Medicina Familiar (CIMF), Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) y
Organización Panamericana de la Salud.(OPS/OMS). Sevilla 14-17 de mayo, 2002.

(

L as Unidades de Gestión Clínica (UGCs) son un modelo organizativo para la prestación de servicios sa-
nitarios que incorpora a los profesionales a la gestión de los recursos que utiliza en su práctica clínica.
De esta manera, les otorga la responsabilidad sanitaria y social derivada de su capacidad de decisión

junto al paciente/ciudadano. Este modelo permite trabajar no solo en base a objetivos institucionales, sino
con otros abiertos y adaptables a las necesidades de la población a la que atiende. Así, son los propios pro-
fesionales quienes adaptan la organización de los servicios que prestan a las necesidades detectadas y/o ex-
presadas por los ciudadanos de su área de influencia. De otra parte, el modelo de UGC lleva implícito
mecanismos de evaluación de la prestación de servicios y resultados obtenidos, como herramientas para la
mejora de la calidad de la atención que finalmente redunden en la ciudadanía.

Está demostrado que un modelo que otorga a los profesionales capacidad de gestión y decisión mejora
la eficiencia y satisfacción de los mismos. El de UGC, permite al profesional disponer de más información

Texto elaborado por la autora en colaboración con José Javier de la Calzada, alumno del Máster en Administración y
Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC)
en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES)
de la Universidad Pompeu Fabra.



sobre su práctica y la de los demás profesionales que interaccionan con él y consensuar con ellos proyectos
de atención compartida y gestión de recursos comunes, lo cual potencia igualmente la motivación e im-
plicación en el trabajo. Esto es, el compromiso de un equipo con unos objetivos pactados y el segui-
miento de los mismos, generándose elementos de autorregulación del grupo.

El modelo de UGC ha supuesto una mejora en relación con el modelo tradicional de organización en mu-
chos aspectos. Ha mejorado la relación de los equipos con los directivos de la Administración Sanitaria,
con el hospital, la práctica clínica en términos de disminución de la variabilidad de la misma, coordina-
ción asistencial, eficiencia y trabajo en calidad con criterios de evidencia científica. Para aquellos profe-
sionales que ya venían trabajando en la línea de la mejora continua de la calidad y la gestión clínica, la
aparición de las UGCs ha supuesto el marco organizativo que refuerza y facilita su desarrollo, así como
el reconocimiento del trabajo mediante incentivos, no solo económicos; para aquellos otros más aleja-
dos de esta línea, ha supuesto un elemento motivador para generar cambios en su práctica clínica. Sin
embargo, no podemos olvidar que para conseguirlos es necesario también adecuar el contexto de tra-
bajo con recursos humanos y materiales acordes a las cargas de trabajo de una cartera de servicio revi-
sada con criterios de evidencia científica.

Hay que introducir muchos elementos que permitan avanzar en este modelo. Destacar como elementos
de mejora: la categorización en la complejidad de las UGCs, que se traduzca en la diferenciación de do-
tación de recursos y criterios de evaluación, la categorización en “niveles de excelencia” que se correla-
cionen con grados de autonomía de gestión, mejora de los órganos de participación y dirección, mejora
en los márgenes de gestión y descentralización en la toma de decisiones con la correspondiente asun-
ción de riesgos vinculados al grado de autonomía y, modelos de evaluación e incentivos en la línea de
mejorar la capacidad de motivación y discriminación entre UGCs y entre sus profesionales.

En la presente mesa se expondrá la experiencia, en el ámbito de Atención Primaria, de la UGC de Camas
(Sevilla), con diez años ya de andadura, y los mecanismos de evaluación de la misma basados en resul-
tados.

Modelo organizativo de las UGCs

� Las UGCs se concentran en torno a las unidades de referencia del conocimiento de la totalidad de las
profesiones sanitarias y no sanitarias entendiendo la Enfermería como una de estas Unidades.

� El objetivo es evitar siempre la atomización de unidades potenciando la reagrupación eficiente, tanto
en primaria como en área hospitalaria.

� La Dirección corresponde al Director de la UGC con independencia de que se constituya una Comi-
sión de Dirección como Órgano colegiado de asesoramiento. La evaluación del Director de las UGCs
tendrá dos tipos de plazos: uno selectivo anual y otro cuatrienal.

� Aparte existen los Comités de Dirección, de composición multidisciplinar y otras comisiones con par-
ticipación, entre otros, de los ciudadanos.

� Finalmente, se constituye a nivel de cada centro (Hospital o área de A.P.) un Órgano Colegiado de co-
ordinación de los directores/as de las UGCs

� Los objetivos de una UGC deben ser realistas, ambiciosos pero alcanzables, medibles, que añadan
valor y que reflejen fielmente la práctica asistencial.

� Hay dos grandes grupos de Objetivos: Comunes o Corporativos y Específicos de cada UGC. Se pue-
den plantear también objetivos de excelencia.

La unidad de Gestión Clínica de Camas, Sevilla

Fue una de las primeras que se constituyeron en Andalucía. Empezamos a trabajar con este modelo en
el año 1998 y desde entonces han sido muchos los proyectos abordados y las mejoras incorporadas.
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Como característica principal de nuestra UGC destacaría su espíritu innovador y vanguardista. La UGC
de Camas ha destacado por ser pionera y centro piloto de muchos proyectos y nuevos Servicios. Fuimos
la primera UGC acreditada por la Agencia de Calidad Sanitaria siendo además el propio modelo de acre-
ditación pilotado con nuestra Unidad. En la UGC de Camas se ha conseguido una alta motivación e im-
plicación de la práctica totalidad de los profesionales que forman y han formado parte de ella
consiguiendo un amplio currículo como docentes de pre y postgrado, en investigación y en novedosos
proyectos de investigación interniveles.

La UGC de Camas pertenece al Distrito de Atención Primaria de Aljarafe, de 300,000 habitantes, de los
cuales 46000 están bajo la gestión de nuestra Unidad. En esta área de población predomina un nivel
socio-económico de clase media sin bolsas de pobreza y con algunas áreas de transformación social y ca-
racterísticas socioculturales variables, desde el medio rural al Municipio dormitorio-residencial.

El Equipo de la UGC de Camas está compuesto por un total de 104 personas, de los que 33 son Médi-
cos de Familia, 6 pediatras, 28 enfermeras, 2 TER, 2 fisioterapeutas, 8 auxiliares de enfermería, 12 ad-
ministrativos, 7 celadores, 1 trabajadora social y 1 matrona. Además contamos con residentes de Familia
y de pediatría todos los años y formamos a estudiantes de medicina y enfermería.

La UGC de Camas es, en definitiva, una Unidad madura y de gran complejidad organizativa por tamaño
y dispersión geográfica, con espíritu de servicio hacia la población, actitud colaboradora pero crítica con
la organización y con un talante innovador.

Los objetivos de los acuerdos de Gestión Clínica tienen distintas perspectivas según el enfoque dado a
cada objetivo, financiero, de formación y crecimiento (donde se incluye la investigación y desarrollo de
la Unidad), al cliente (accesibilidad, tiempos de espera, resultados en salud, seguridad del paciente…etc)
o perspectiva interna. Del mismo modo, la mitad de los objetivos pactados se establecen comunes para
todos y la otra mitad específicos para el profesional.

Los Objetivos de las UGCs son sometidos a un seguimiento por parte del Director de las Unidad que se
reúne con los propios profesionales una vez al año y con la Gerencia del distrito de salud.

Finalmente, existe un sistema de evaluación que se realiza una vez finalizado el año, que precede a un
periodo de alegaciones antes del resultado final que da paso al reparto de incentivos.

Existen otros indicadores evaluados y no ligados a incentivos como son las encuestas de satisfacción de
ciudadanos, las reclamaciones, los indicadores de procesos asistenciales integrados, la solicitud de prue-
bas y las prácticas innovadoras.

Conclusiones

Las UGCs constituyen un modelo definido, que integra a todos los estamentos, fortalece el trabajo
en equipo, facilita la innovación y el liderazgo y prima el reconocimiento individual y del grupo apor-
tando mayor autonomía, incentivos y herramientas para el buen funcionamiento de los Servicios Sa-
nitarios.

Aporta transparencia a la sociedad, establece comparativas justas y objetivas entre los profesionales y dis-
tintos Servicios generándose elementos de autorregulación y ayuda de forma demostrada en la mejora
de la atención y el funcionamiento de la práctica clínica.

Sin embargo las expectativas eran mayores de lo que realmente se ha consolidado. Sigue existiendo es-
casa autonomía en la Gestión de determinadas áreas, conflictos de competencias, problemas de conti-
nuidad asistencial, de reparto de incentivos, normativas vigentes y generalización del modelo.



Queda mucho por andar, muchas posibilidades de crear nuevas y mejores formas de hacer las cosas. Te-
nemos datos suficientes para demostrar la eficiencia de las UGCs y hemos de introducir muchos ele-
mentos que permitan avanzar en este modelo con el objetivo común de la mejora continua y la eficiencia
de las prestaciones.
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Resultados desde la Enfermería y
Gestión Clínica en Atención Primaria (AP)

Juan Carlos Contel es Diplomado en Enfermería por la Universidad de Barcelona
y la Escuela Universitaria de Enfermería Príncipes de España. Además de haber re-
cibido numerosos cursos de formación relacionados con la enfermería y la Aten-
ción primaria, posee un Máster en Gestión Pública por ESADE y el Diploma de
Gestión Sanitaria por ESADE y Diploma de Postgrado de Enfermería de Salud
Comunitaria por la Universidad de Barcelona.

En los inicios de su desarrollo profesional, entre marzo 1985 y mayo 1992 des-
empeñó varias actividades como Diplomado en Enfermería en alguno de los me-
jores hospitales de Cataluña y Aragón, adoptando cada vez más responsabilidades.

Desde 1992 ha trabajado en el área de Atención Domiciliaria de la Atención Primaria en diferentes institucio-
nes sanitarias en Cataluña y Aragón, entre los cuales cabe destacar:

� Una plaza en propiedad en el Área Básica de Salud de Castelldefels (Instituto Catalán de la Salud) desde 1992.
� Un puesto en la Dirección del Programa de Atención domiciliaria en el Área Básica desde 1995 a 1999
� El nombramiento como Adjunto de Enfermería del ABS Castelldefels de 1999 al 2005

Finalmente, ha sido nombrado Coordinador de Enfermería de Atención Primaria en la Dirección de Atención
Primaria Costa Ponent desde el año 2005, en el cual continúa hasta el día de la fecha. Su actividad como in-
vestigador surge a partir de 1993 con la concesión de la “Beca de Intercambio con paises CEE y COST”. A par-
tir de ese momento y hasta 2008, ha participado en varios proyectos de investigación tanto a nivel nacional,
como de ámbito europeo.

También cabe destacar sus numerosas intervenciones en congresos y seminarios de ámbito nacional e interna-
cional y la publicación de más de 30 artículos relacionados con la Enfermería y la Atención Domiciliaria. A sí
mismo ha colaborado en la publicación de varios libros, tanto como autor de capítulos como de editor de las
publicaciones, entre las que se encuentran “Atención a domicilio: organización y práctica”( Barcelona: Edito-
rial Springer Verlag, 1999) y “Gestión en Atención Primaria: incorporación de la práctica directiva en el lide-
razgo asistencial”(Barcelona: Editorial Masson, 2002)

A partir de 1998 inicia su actividad docente participando como profesor asociado de la Escuela de Enfermería
de la Universitat de Barcelona. Su actividad pedagógica está vinculada a su ejercicio profesional en el Área Bá-
sica de Castelldefels, siendo éste un centro acreditado para la docencia de médicos residentes de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Ha colaborado como tutor en la asignatura “Enfermería de Salud Comunitaria II” de la
Escuela Universitaria de Enfermería (Universidad de Barcelona) desde 1992 y en la docencia de alumnos de
Enfermería de la Unión Europea participantes del programa Sócrates desde 1998, en ambos casos finalizando
dichas actividades en el año 2006. En la actualidad ejerce como Profesor Asociado de la Escuela de Enferme-
ría de la Universidad de Barcelona
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(

E l desarrollo de la atención primaria en nuestro país ha estado acompañado del trabajo en equipos
multidisciplinares dentro de los Equipos de Atención Primaria. La enfermería ha tenido un papel
muy importante en los programas de atención a pacientes crónicos y en la implentación de pro-

gramas de atención domiciliaria, llegando a representar una de las características más relevantes del mo-
delo de Atención Primaria española.

El proceso de envejecimiento de la sociedad actual provocará en España un aumento de la población
mayor 80 años desde el 1% al 11% entre el año 1950 y 2050. Este hecho unido al aumento de la cro-
nicidad, especialmente en aquellos procesos de comorbilidad, generará un gran impacto en los costes sa-
nitarios, exigiendo el desarrollo de un modelo de atención primaria en escenarios de atención integrada
en el que, diferentes organizaciones, equipos y profesionales cooperen sobre una misma población, po-
sibilitado algunas iniciativas importantes para medir el impacto de este ámbito asistencial en resultados
en salud de la población y costes en el sistema sanitario.

A. Modelo de Atención a pacientes crónicos

En los últimos 3-5 años, el Instituto Catalán de Salud ha organizado un programa para establecer mo-
delos de medición de resultados en salud, basados en un conjunto de indicadores, la mayoría de
ellos en relación a la buena práctica de los equipos y también de las enfermeras comunitarias en el
manejo de enfermedades crónicas.

A través de grupos de trabajo y mediante un cribaje metológico basado en la evidencia, se han es-
tablecido un conjunto de 64 indicadores de los objetivos ajustados por la prevalencia esperada, la gran
mayoría de ellos pertenecientes a procesos de salud crónicos. Se dividen en 4 grupos según su na-
turaleza (Indicadores de Proceso, Indicadores de Buen Control, Indicadores de Prevención e Indica-
dores de Tratamiento y Cribaje).

La informatización y los modelos de evaluación sobre los Sistemas de Información Atención Primaria
estan aportando feedback sobre el desempeño de los equipos y los profesionales, médicos y enfer-
meras de manera específica en relación a su población asignada. En el caso concreto de Catalunya
ha aumentado la prevalencia observada de enfermedades crónicas en relación a la esperada y se ha
mejorado, de manera notable, en el tratamiento, manejo y buen control de los pacientes crónicos.

B. Atención Domiciliaria

El programa de Atención Domiciliaria presta servicio médico a aquellas personas mayores que no
puedan acceder a los centros por sus propios medios, brindando servicios de salud humanizados y
oportunos a la población, representando una mejoría importante en la calidad de vida de los pa-
ciente.

La cobertura del programa, es decir, el porcentaje de pacientes mayores de 65 ó 75 que lo utilizan,
no ha variado en gran medida en los últimos años, manteniéndose en una media de intensidad de
13 visitas por paciente y año.

Texto elaborado por el autor en colaboración con Ainhoa Gervás Marín, alumna del Máster en Administración y Di-
rección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en
colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de
la Universidad Pompeu Fabra.
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C. Atención de enfermería a personas con problemas agudos

Los resultados de aplicar un nuevo modelo protocolizado de actuación consensuado para la atención
de pacientes con problemas agudos indican que, la atención a estos problemas por parte de las en-
fermeras es igual de seguro que anteriormente, con un consumo similar de recursos e incluso con
mayor satisfacción por parte de los usuarios.

Los puntos fundamentales en los que se debe actuar para el desarrollo de servicios de enfermería co-
munitaria y de la Atención Primaria se resumen en:

1. Experimentar una cierta “autoestima” por las fortalezas que presenta nuestro sistema.
2. La atención al paciente crónico debe priorizarse en la agenda política: incorporando e impulsando las

estrategias para crónicos y racionalizando la atención a los crónicos en función de su necesidad.
3. Introducir “estratificación” y abordaje proactivo para poblaciones a riesgo.
4. Debe promoverse la atención a domicilio, especialmente en pacientes crónicos complejos.
5. Consolidar el modelo de atención a personas con problemas agudos.
6. La Atención Primaria debe trabajar y evaluarse en un marco Atención Integrada: también debe pre-

venir y evitar hospitalizaciones urgentes innecesarias.



III Congreso de Gestión Clínica

155

Área Única, Gestión Clínica y Outcomes en Atención Primaria (AP)

Belén Ubach Badía es Licenciada en Medicina y Cirugía, por la Universidad Com-
plutense de Madrid y es especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Cursó el
Máster en Administración y Dirección de Servicios Sanitarios por la Universidad
Pontificia de Comillas de Madrid (Instituto de Postgrado y Formación Continua
ICAI–ICADE) y tiene un Diploma de Especialización en Dirección y Gestión de Re-
cursos Humanos por la Escuela Nacional de Sanidad, Subdirección General de For-
mación y Difusión de la Investigación Sanitaria.

Ha trabajado como médico de Atención Primaria en los centros de salud “El Greco” de
Getafe, y “Juan de La Cierva” de Getafe. Fue responsable del sistema de información

de la Gerencia de Atención Primaria del área 10 de Madrid (INSALUD). Con posterioridad, fue designada Direc-
tora Médico de la Gerencia de Atención Primaria de Guadalajara del INSALUD, más tarde seria Directora médico
de la Gerencia de Atención Primaria de Guadalajara del SESCAM (Servicio Castellano Manchego de Salud).

Desde septiembre del 2003 se incorporó al Instituto Madrileño de la Salud como Directora Médico del área 5
de Atención Primaria, después pasó a ser Directora médico del área 1 de Atención Primaria, desde mayo de 2004
hasta octubre de 2010.

También fue Miembro del Grupo Clínico Asesor de Atención Primaria de Madrid, de la Dirección general del
Instituto Madrileño de Salud, desde noviembre de 2002 hasta mayo de 2005.

Desde el desde octubre de 2010, Belén Ubach es Directora Médico Asistencial de la Dirección Asistencial Su-
reste del Servicio Madrileño de Salud y Miembro del Consejo Asesor de Farmacia de la Consejería de Sani-
dad. Ha participado como oyente y/o conferenciante en diferentes seminarios, Jornadas y Congresos de Gestión
Clínica; también ha sido docente de diversos cursos de Gestión Sanitaria y del Máster en Dirección y Gestión
de Servicios Sanitarios de la Agencia Laín Entralgo durante las promociones 2004 al 2009.

(

E l término “Gestión Clínica”, como traducción del término inglés “Clinical Governance”, engloba
diferentes interpretaciones y conceptos sobre una forma de concebir los servicios sanitarios, que
ha sido de buen recibo en la mayoría de los países desarrollados. Dicha expresión fue introducida

por primera vez en 1998, en los documentos producidos por el Department of Health del Reino Unido

Texto elaborado por la autora en colaboración con Gina Forero Pérez, alumna del Máster en Administración y Direc-
ción de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC) en co-
laboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES) de la
Universidad Pompeu Fabra.



en los que el Gobierno Laborista expone los fundamentos de su política sanitaria tendiente a poner reme-
dio a una situación en la que la calidad de lo sanitario estaba en entredicho (1). Por primera vez la calidad
asistencial es puesta, junto con la gestión económica, bajo responsabilidad directa de los Gerentes (2).

En España se comienza a hablar de Gestión Clínica como respuesta a un problema presupuestario que
exige aumentar el nivel de eficiencia para evitar consumos de recursos innecesarios; el profesional sani-
tario no solo debe ser responsable de la atención del paciente, sino también de la eficiencia en el uso de
los recursos limitados.

Es probable que ninguna definición recoja lo que exactamente es ó deba ser la gestión clínica (3), sino que,
así como ocurre al intentar definir la calidad, nos limitamos a enumerar los atributos (4) que debe tener
o los medios necesarios para llevarse a cabo.

¿Qué supone la Gestión Clínica en Atención Primaria?

Desde los primeros contratos de gestión, suscritos entre el INSALUD y los Equipos de Atención Primaria,
así como la creación de la Unidades de Gestión Clínica en Andalucía y Cataluña, y posteriormente en el
País Vasco, dicho concepto se ha consolidado como un componente más de la Atención Primaria, inte-
grándose a la práctica diaria de los profesionales sanitarios y no sanitarios que trabajan en un centro de
salud, pues son éstos, y no las estructuras sanitarias, quienes consiguen los resultados.

Desde hace años los profesionales de la gestión en Atención Primaria han entendido que deben poner
en el punto de mira de sus objetivos el producto final de la organización sanitaria, que no es otro que la
propia práctica clínica; y los profesionales sanitarios también han entendido que deben tener en cuenta
las consecuencias de las decisiones que toman continuamente. Es decir, se ha ido haciendo más gestora
la clínica, y más clínica la gestión (5).

Este cambio ha tenido lugar en razón a que cada decisión clínica implica un consumo de recursos que
ha obligado a que los profesionales, asumido que también son responsables de la eficiencia del sistema,
deban establecer un equilibrio entre recursos disponibles y servicio prestado (6).

Una gran parte de los profesionales sanitarios de Atención Primaria han recibido con cierto “entusiasmo”
lo que supone la “gestión clínica”. Probablemente porque lo que subyace en este término es la necesi-
dad de incorporar a su trabajo diario formas innovadoras de trabajar que les permitan lograr mayor efec-
tividad y eficiencia (7).

Este cambio ha supuesto una transición en la manera de trabajar. Se ha pasado de una atención basada
en el principio de la beneficencia al principio de equidad social, dejando atrás el ejercicio de la medicina
como acto individual del sanador, quien debía poner todos los medios y recursos disponibles para la aten-
ción del paciente, sin pensar si se trataba de recursos escasos o no, para dar paso a una cobertura sani-
taria universal cuya fuente principal de financiación son los impuestos.

Una herramienta esencial para introducir la gestión clínica en la Atención Primaria han sido los contra-
tos de gestión, que, desde el principio han pretendido introducir la lógica empresarial en el ámbito sani-
tario, centrando en el paciente todas las actividades y procedimientos realizados en los centros de salud,
lo cual ha ido obligando a los proveedores de los servicios de Atención Primaria a cambiar su manera de
hacer las cosas. Estos contratos han sido, y siguen siendo, instrumentos para promover la autonomía de
los centros, descentralizar la gestión, orientar las prestaciones a objetivos en salud, aumentar la eficien-
cia, promover la participación de todos los profesionales, introducir una cultura de transacción de com-
promisos y hacer más transparente el sistema al introducir herramientas de evaluación.

Las herramientas necesarias para poder gestionar la clínica en un centro de salud son:
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1. Autonomía de los Centros de Salud para poder gestionar los recursos (8) –materiales, sanitarios y hu-
manos– de los que disponen; sin embargo, lo principal es que se tenga capacidad para gestionar los
recursos con mayor potencial de todos: las personas. Ello implica poder adoptar medidas de motiva-
ción e incentivación, pero también significa poder organizarlas de modo que las actividades de cada
proceso diseñado sea realizada por aquel profesional más capacitado y que pueda realizarlo de la
forma más efectiva y eficiente. Sólo de esta manera se podrá gestionar también uno de los recursos
más valiosos de la organización: el tiempo (9).

2. Nuevas formas de prestar la asistencia sanitaria. La Atención Primaria no es la puerta de entrada al
sistema, es una parte del sistema, la primera con la que la mayoría de los pacientes tiene contacto, y
aquella a la que la mayoría permanece. En atención primaria se gestiona la incertidumbre. Se gestiona
la patología aguda y la crónica y la prestación de servicios administrativos/burocráticos.

Por ello hay que romper el paradigma de que es el médico el primer profesional que debe atender al
paciente. Cada persona tiene una necesidad que hay que “colocar” en el sistema, para dar a cada
uno aquello que precisa y por el profesional más adecuado (10). En esta tarea tienen un papel funda-
mental los profesionales de las unidades administrativas, que están pasando de ser meros tramitadores
de cita a convertirse en “distribuidores” de las demandas de los ciudadanos. Atención que tenemos
que tender cada vez más a que no sea siempre presencial, potenciando la atención telefónica, por
internet, etc.
Y otro paradigma, que hay que romper es el de la brecha, cada vez menor, de Atención Primaria-Aten-
ción Especializada; el sistema se debe organizar de modo que el proceso asistencial se preste sin que
el paciente note que ha pasado de un lugar a otro: no se trata de coordinar actividades, sino de ha-
cerlas un continuo asistencial, esto es, desde que el paciente entra en contacto con el sistema hasta
que se dé solución a su problema de salud, exigiendo que todos aquellos que intervienen en su aten-
ción conozcan el proceso (11).

3. Sistemas de apoyo a las decisiones clínicas. La mayor parte de la evidencia científica actual esta inte-
grada en innumerables guías de práctica clínica, procedimientos y protocolos. El problema es conse-
guir que los profesionales hagan en cada caso lo más adecuado, lo más efectivo, y lo más eficiente,
es decir, que realicen la mejor práctica clínica posible (12).

Hoy en día el conocimiento es casi infinito, y a los profesionales hay que facilitarles las herramientas
que les permitan aplicar en el día a día el conocimiento existente: herramientas de ayuda a la toma
de decisiones. La informatización de la Atención Primaria tiene un potencial enorme para introducir
en ella de forma ágil y fácil los consensos de actuación para los procesos asistenciales atendidos de
forma prevalente en los centros de salud.

4. Capacitar a los pacientes para manejar sus problemas de salud. Se menciona constantemente que
nuestro sistema sanitario esta preparado para atender la patología aguda, pero no la patología cró-
nica. En Atención Primaria llevamos manejando y gestionando al paciente crónico desde la creación
de los centros de salud; sin embargo, el principal problema que se plantea el control del paciente cró-
nico, y que motiva los frustrantes resultados de sus indicadores de evaluación, es que se ha incidido
demasiado en determinar y aplicar la evidencia científica de la efectividad de tecnología y farmaco-
pea, olvidando que el principal agente que gestiona esta enfermedad es el propio paciente con sus
decisiones. En este sentido, los profesionales de enfermería de los centros de salud son los principa-
les agentes para motivar a los pacientes a seguir los tratamientos y cambiar los hábitos de vida, para
lo cual se ha de recurrir al establecimiento de planes de cuidados, al seguimiento y al control de los
signos y síntomas de alerta ante posibles descompensaciones de las enfermedades, y la atención do-
miciliaria (13).

5. Disponer de potentes sistemas de información. El diseño de los sistemas de información no puede ha-
cerse al margen de los profesionales de los centros de salud. Los antiguos cuadros de mando elabo-
rados para el gestor de recursos, ha dado paso a herramientas mucho más versátiles, integradas en



los propios programas informáticos que sustentan la información clínica de los pacientes, donde el
profesional pueda disponer de datos sobre el control de sus pacientes, sus prácticas efectivas en pa-
tologías crónicas, sus perfiles de prescripción, y que le den información de los pacientes en los que
determinadas actividades no han sido realizadas para poder corregirlo.

Dichos sistemas de información deberán aportan información sobre los resultados esperados en atención
primaria: gestión de recursos económicos, pacientes incluidos en los servicios de la cartera asignada, in-
dicadores de prácticas efectivas realizadas, perfiles de prescripción, pacientes crónicos controlados…

¿Qué aporta el área única en la Comunidad de Madrid a la gestión clínica en Atención Primaria?

Un área única significa el establecimiento de criterios comunes, estrategias únicas y consensuadas. Los
“que hay que hacer y conseguir” son los mismos para todos los centros de salud, sin la variabilidad exis-
tente en las anteriores once áreas sanitarias. Los “cómo conseguirlo” son definidos por cada centro de
salud mediante su planificación estratégica anual.

La nueva estructura está centrada en el Centro de Salud y en su Director de Centro, desarrollando he-
rramientas que permiten la gestión clínica:

1. Un único Contrato Programa igual para todos los centros de salud de Madrid.
2. Una nueva historia clínica (Atención Primaria Madrid), que integra una forma única de obtención y

explotación de la información.
3. Un único sistema de información que permite realizar el seguimiento de los objetivos clínicos acor-

dados (e-SOAP).
4. Una historia clínica digitalizada única para ambos niveles asistenciales (HORUS).
5. Unificación de los procesos asistenciales compartidos.
6. Sistemas de cita web y cita voz que permiten reorientar el trabajo de las unidades administrativas

de los centros de salud hacia la participación activa en la gestión de los procesos clínicos de los pa-
cientes.

7. Creación de la figura de Director de Continuidad Asistencial en los hospitales.

Dado lo anterior, puedo afirmar que la Atención Primaria está preparada para hacer clínica gestionada,
cuyo reto sería fomentar el auto cuidado de la población; en este aspecto, las enfermeras tienes a su cargo
una labor muy importante, que las convierte en un principal agente para la gestión de las enfermedades
crónicas.
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Trabajar inteligentemente para obtener un objetivo común:
trabajo en equipo o equipo de trabajo

Modesto Martínez Pillado es Doctor en Medicina por la Universidad de las Pal-
mas de Gran Canaria.

Es Máster en Economía de la Salud y Gestión Sanitaria por la Universidad Pom-
peu Fabra de Barcelona. También realizó el Máster en Gestión de la Calidad, por
la Escuela de Organización Industrial. Completó el Programa de Alta Dirección
Hospitalaria, del IESE. Ha sido Subdirector de Innovación y Procesos del Hospi-
tal de Son Dureta de Palma de Mallorca. Ha sido futbolista y entrenador nacional
de fútbol.

(

S e ha pretendido con su exposición contar su experiencia profesional en dos ámbitos de trabajo
aparentemente diferentes, ya que fue jugador de primera división de futbol, entrenador y trabajo
en gestión de organizaciones sanitarias por lo que posee experiencia en la gestión y organización

de equipos de trabajo.

La ponencia ha intentado que se caracterizase en todo momento por ser distendida, amena y con cier-
tos toques de humor, al mismo tiempo que se ha hecho una correlación entre los directivos de un equipo
de futbol y los directivos en el campo de la sanidad.

Empezó la exposición haciendo una serie reflexiones en forma de popurrí para finalizar hablando de las
ideas fuerza. Se partió de la base que el entorno es una condición y no un problema, hay que afrontar
esa condición y la mejor manera de hacerlo es dar lo mejor de nosotros mismos, para ello es importante
empezar con el cambio en pequeños hábitos, esa es la clave.

Este cambio en pequeños hábitos cuando hablamos de equipos de trabajo necesita grupos heterogéneos,
con opiniones distintas, donde haya notas discordantes, donde busquemos respuestas, contar con con-
sejeros independientes y lo más importante hacerlo con entusiasmo.

Este entorno de trabajo en equipo implica una nueva dirección médica, una nueva dirección de enfer-
mería, un cambio en la gestión clínica y un cambio en definitiva en nosotros mismos.

Texto elaborado por el autor en colaboración con Mª Dolores Rodríguez Mayoralas, alumna del Máster en Adminis-
tración y Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal
(FGC) en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud
(CRES) de la Universidad Pompeu Fabra.



Deberíamos ser capaces de hacer partes de interconsultas inteligentes, de no confundir síntomas con
enfermedades, de ser más transparentes, más sinceros, de buscar el trato con los demás, de entender que
nuestras emociones condicionan nuestras decisiones.

Si a la transparencia, al olvido de nuestro ego personal, al entusiasmo y a la capacidad de crear un en-
torno de valores adecuados le sumamos un poco de capacidad analítica ya estamos bien encauzados para
poder llevar a cabo una mejor gestión clínica.

Después de esta pequeña lluvia de ideas hablaremos de las ideas fuerza.

Idea fuerza 1: Identificar el mejor talento con las mejores formas

Debemos de generar conocimiento a través del trabajo en equipo y de la experiencia compartida (¿cómo sa-
bemos dónde está lo excelente en nuestras organizaciones? ¿En qué foros se comparten? ¿Comisiones clíni-
cas?). Deberíamos de procurar una socialización del conocimiento (¿cómo se identifica?). Frente al virus de lo
urgente que infecta a la mayoría de las organizaciones, se necesita una organización orientada al futuro. Los
profesionales con orgullo de pertenencia (no solo sentido), que defienden un proyecto (que sienten como pro-
pio), comprenden que desarrollan sus capacidades y habilidades, en compañía de otros compañeros que logra
mejoras personales, colectivas y sobre todo, mejoras en la atención al paciente y su familia (resultados).

Seguramente es necesario cuidar las formas, para con uno mismo, para con los demás, pero sobre todo
hacia los colaboradores. Un equipo dentro y fuera de la organización es imprescindible. Como ejemplo
de esa forma y ese fondo, la negociación para la renovación de Xavi en el FCBarcelona. Precisamente en
un equipo deportivo, la forma y el fondo que se mostró fue todo lo contrario a un equipo. ¿A qué saben
los sapos? (Ver recuadro)

El secretario técnico del Barcelona negociaba la ampliación de contrato de Xavi, estupendo cen-
trocampista. En esa negociación con su representante, las diferencias eran grandes, pero todavía
había mucho margen de negociación por cuanto el jugador aún disponía de dos años más de con-
trato. En ese ínterin, el directivo del equipo catalán tuvo que desplazarse a Japón para seguir la
evolución de una importante enfermedad de un familiar. El presidente Joan Laporta, filtró a los
medios, que todo estaba solucionado. Justo cuando su colaborador se encontraba ausente, justo
cuando lo hacía por un grave problema familiar, justo cuando la situación aún estaba en plena ne-
gociación, justo cuando el colaborador del presidente quería sacar un beneficio para el club. El
presidente no regateó prácticamente nada al representante del jugador y apareció como el des-
hacedor de entuertos. Eso sí, “esperaremos por el secretario técnico, para firmar el contrato”. El
día de la firma, después de haberlo dejado al pie de los caballos, el presidente hizo un panegírico
de su segundo. Esta circunstancia fue todavía más penosa. Doble medicina. Una adulación, que
no un reconocimiento, con lo cual, el presidente es probable que pierda toda la confianza con su
secretario técnico. No es solo una cuestión de forma y estilo, es una cuestión de valores. De nada
vale hablar de trabajar en equipo para gestionar un equipo como ejemplos así. Y para darle más
gravedad, con publicidad y alevosía, con filtraciones interesadas, justo cuando no está la persona
que negociaba. Seguramente, ante las preguntas, el secretario técnico reafirmó el comporta-
miento de su presidente, ¿a qué sabrán los sapos?

Idea fuerza 2: Directivos que se crean (y demuestren) sus propuestas

� Las creencias se dan como certezas y actúan a nivel inconsciente.
� No se puede reclamar lo mejor de las personas, precisamente a través de un trabajo en equipo, cuando

esos directivos (los responsables de mando intermedio incluidos), proponen acciones (en forma y
fondo) unilaterales.
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� Los directivos (empezando por los jefes de responsabilidad intermedia, jefes de servicio, supervisores, jefes
de equipo) tienen que saber formar, dirigir y cohesionar equipos a los que pedir y ofrecer soluciones.

Idea fuerza 3: Incentivos para hacer felices a las personas

En otras organizaciones, el complemento variable de los directivos se vincula a resultados, como es obvio,
de la organización y menos a intervenciones individuales. Fomentar la individualidad, acaba por conse-
guir, “mercenarios insaciables” que no solo distorsionan gravemente, sino que provoca una organización
mucho peor que la suma de todos. Nada nuevo, buenos jugadores no hacen bueno a un equipo, y sen-
cillamente, un buen equipo hace mejores a muchos jugadores. Vincular todo a una política de incenti-
vos económicos, lleva a preguntarse cuánto cuesta un “buenos días”.

Idea fuerza 4: la nueva cadencia: cambiar hábitos-modificar valores-renovar
actitudes-formación

Quizás ya tenemos la respuesta para favorecer el ambiente hacia el trabajo en equipo. Estupendos pro-
fesores, maravillosas escuelas de gestión o de administración pública que nos permitirá tener las herra-
mientas, incluyendo, su role play. El despliegue de la gestión clínica se trata más de un modelo de
implicación que de formación. Sin motivación (1) da igual la formación. El camino que recorremos es
opuesto. Mucha formación, para, supuestamente, cambiar. Es necesario un cambio de hábitos antes de
cualquier nueva formación, antes de promocionar la técnica, es imprescindible trabajar la escala de va-
lores, Y en esos valores está considerar imprescindible que los demás nos aportan beneficios a través del
trabajo en equipo. No, no gastemos tanto en formación, dejemos que las personas se equivoquen, in-
cluso, en grupo, porque no debemos robar respuestas a los demás.

Las bases (2) para la implantación de la gestión cíclica pasan por rediseñar los procesos clínicos de acuerdo
a la evidencia, siempre que antes se hayan querido modificar hábitos, pequeños gestos que dicen mucho.
Esta reflexión obliga a valorar las funciones que aportan los miembros del equipo, para argumentar, y en
ocasiones, convencer de este nuevo camino (renovar actitudes). Entonces, cuando se hayan modificado
pequeños gestos, hábitos que no aportan nada, solo entonces tienen sentido, responder a preguntas im-
portantes: auditorías de seguridad-calidad, analizar los costes evitables, reforzar la gestión de los recur-
sos (barra libre o método?

Para reforzar la solidez de las instituciones sanitarias se hace deseable, una alianza entre profesionales
y gestores que compartan una visión (p.ej. la necesidad de modificar hábitos). Una nueva forma de di-
rección (médica, enfermería, económica, rrhh, etc.) que tenga un poco de salud pública, un mucho de
antropología, que no confunda síntomas con enfermedades, que guste del trato con las personas, que
entienda que las emociones condicionan las decisiones, con el don de la oportunidad, que no drama-
tiza ni esconde los errores y sabe olvidarse del ego personal. Y, por último, un entorno de valores donde
la confianza y la comunicación son la levadura, el entusiasmo la masa, y un mínimo de capacidad ana-
lítica, trabajo en equipo (empezando por la comisión de dirección), de creatividad, y envolviendo a todo,
un sentido ético robusto. Es mucho más infectivo y mucho más afectivo y efectivo que la formación más
exquisita.

Existe en la bibliografía numerosos artículos donde dan una gran importancia al trabajo en equipo y a la
necesidad de cambio.

Beatriz González López-Valcárcel3nos habla de la gran importancia del humanismo diciendo que es una
dimensión esencial de las profesiones sanitarias, y la formación ha de extenderse a las actitudes y los va-
lores de los estudiantes. La responsabilidad ética con los recursos que el sistema pondrá en sus manos;
la capacidad para trabajar en equipo; para comunicarse; aprender a leer haciendo uso del sentido crítico,



aprender a valorar lo que se lee según la fiabilidad de la fuente. Hay todo un conjunto de destrezas y va-
lores que el futuro profesional necesita y debe adquirir durante su formación de grado.

Un estudio de Shortell SM y cols4. hace hincapié en la importancia del trabajo en equipo y hace referen-
cia a la figura del líder como persona importante en la dirección de ese equipo, no hablan de las cuali-
dades del líder, así que sería muy interesante poder evaluar equipos directivos que cuenten con líderes
diferentes en su forma de actuar y poder evaluar cuántos de ellos se ajustan al perfil del que nos ha ha-
blado el Sr. Martínez y que posiblemente sean los que ayuden al cambio.

“El comportamiento ético es el único camino así como la sensación
de haber cumplido con lo que cada uno tiene que hacer” A. Garrigues
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Trabajar inteligentemente para obtener un objetivo común:
trabajo en equipo o equipo de trabajo

Josep Ramoneda. Es filósofo y periodista. Actualmente dirige el Centre de Cultura
Contemporánea de Barcelona y colabora con El País y la Cadena SER. Ha sido di-
rector del Institut d’Humanitats (1986-1989), colaborador de La Vanguardia (1980-
1996) y profesor de Filosofía Contemporánea en la Universidad Autónoma de
Barcelona (1975-1990). Ha publicado numerosos libros, entre los que destacan: Del
tiempo condensado (Nuevas Ediciones de Bolsillo, Barcelona 2003) y Después de
la pasión política (Taurus, Madrid 1999).

(

J osep Ramoneda, filósofo y periodista fue invitado a participar en el III Congreso de Gestión Clínica,
con el objetivo de brindar una visión diferente y amplia, de elementos necesarios para la gestión clí-
nica, es de gran importancia que un gestor tome en cuenta elementos distintos a las herramientas

cotidianas de uso en la gestión, con el objetivo de poder mejorar la toma de decisiones, sin duda un fi-
lósofo como Ramoneda era la persona ideal para exponer una visión diferente.

JOSEP RAMONEDA procuró hacer algunas reflexiones más o menos impresionistas sobre el contexto en
el cual se plantean vuestros problemas.

Comenzó con un planteamiento centrado en tres temas, el primer tema, la coyuntura en la que la eco-
nomía lo vale todo, el desprestigio de lo público y la inseguridad junto con el vacío moral.

Inició su discurso citando a John Stuart Mills uno de los mayores representantes de la corriente intelec-
tual liberal, quien nos dice; las sociedades basadas en el intercambio monetario como valor de bienes-
tar, son sociedades condenadas al fracaso.

Lo que nos describe y nos dice John Stuart Mills, resuena poderosamente, y es que, estamos tan conforma-
dos, tan acostumbrados a que el interés monetario rija desde hace un tiempo, las relaciones y sentimientos,
y no solo eso, hemos convertido el éxito económico en la principal virtud, hemos llegado a extremos que se
podría decir, que la relación monetaria es el único elemento de vida colectiva que casi nos queda.

Texto elaborado por el autor en colaboración con Santiago Pinto Zaldumbide, alumno del Máster en Administración y
Dirección de Servicios Sanitarios edición número XXI, programa impartido en Madrid por la Fundación Gaspar Casal (FGC)
en colaboración con el Instituto de Educación Continua (IDEC) y el Centro de Investigación de Economía de la Salud (CRES)
de la Universidad Pompeu Fabra.



Con toda naturalidad como si formara parte de nuestra especie, observamos un culto y fascinación por
la riqueza, una contemplación tranquila y sin involucrarnos de la aparición de distancias cada vez mayo-
res entre ricos y pobres.

Todo debe tener una preocupación, un objetivo y una respuesta económica, hasta el punto de que el mo-
mento que se presentan dificultades económicas en el sistemas sanitario público, solo se les ocurre una
respuesta económica en forma de copago o algo parecido, a nadie, se le ocurre plantear la posibilidad o
la necesidad de provocar una revolución cultural.

Este es uno de los componentes del contexto, y en este componente economicista, todo queda sensi-
blemente condicionado, porque no hay otra lectura posible que no sea, la cuenta de resultados y tengo
la sensación de que la cuenta de resultados puede ser a menudo incompatible con el principio de salud
que debería caracterizar a la gestión, cualquier gestión pública o privada de la sanidad.

Esto al mismo tiempo viene acompañado de otros fenómenos, que hemos vivido desde los años 80 en
el momento en que Margaret Tacher, consagró una frase famosa que dice; ¨ las sociedades no existen
solo existen los individuos¨. Se consagró esta frase cuando el señor Ronald Reagan y la señora Tacher pu-
sieron en marcha el gran cambio en la economía, que dio con el triunfo de una hegemonía conserva-
dora que lleva 30 años durando. Este proceso ideológico ha coincidido con otro proceso, el proceso de
globalización, y estos dos procesos, han coincidido en un punto, el cual es, el aumento extraordinario de
la simpatologia de la inseguridad.

Es evidente, que si llegamos a la conclusión que la sociedad no existe y solo existe el individuo, estamos
por decirlo así, aislando al individuo de su contexto, es verdad, que la tradición de la modernidad nos dice,
que el individuo es una gran conquista de los tiempos modernos, es verdad, y marca una distancia fun-
damental en los tiempos modernos, el hecho que el sujeto sea la fuente principal de conocimiento, de
derecho y de capacidad de decisión por sí mismo, pero también es verdad que esta especie rara, que es,
el ser humano, esta especie que como decía Montesquieu, es una especie más, de la naturaleza, pero
con dos características que no tiene ninguna otra especie y que la hacen muy rara, uno es la razón y el
otro es la libertad, es verdad que esta especie se caracteriza por construir su experiencia en sociedad, sin
embargo, ya fue Gandhi, el que nos advirtió de esta particularidad de los humanos, que somos social-
mente insociables, es decir, necesitamos vivir en sociedad para organizarnos, para ser alguien, incluso
para entrar en el mundo, para formatearnos como humanos, pero al mismo tiempo nos incomoda mucho
la relación con los demás, esta extraña relación, esta extraña caracterización de visión humana, hace
que, en un momento en que se hace, ya no del individuo, ya no de la capacidad de la emancipación in-
dividual, de la capacidad de pensar por uno mismo, sino del individualismo el horizonte y con esto se
niega significación de los social y de lo colectivo, evidentemente, este es un factor de desarraigo de an-
gustia de cerramiento del espacio propio del ser humano.

Acudió a otra cita del gran teórico del liberalismo, Alexis de Tocqueville, ya describió una sociedad muy
similar en su viaje a EE. UU. Hace 180 años. “Veo –decía– una muchedumbre innombrable de hom-
bres semejantes e iguales que giran sin reposo sobre sí mismos para procurarse pequeños y vul-
gares placeres con los que saciar su alma. Cada uno de ellos es extranjero al destino de todos
los demás: sus hijos y sus amigos forman para ellos toda la especie humana“.

Esto es lo que se podría apreciar Tocqueville, en un viaje a una sociedad actual, este aislamiento favore-
cido por una cultura, en la que lo económico es la medida de todas las cosas, genera indudable insegu-
ridad, genera precariedad en la persona, en la experiencia personal. Pero al mismo tiempo este proceso
ha ido acompañando de otro proceso la globalización.

Se ha mitificado mucho la cuestión de la globalización, la globalización al fin y al cabo, no es más, que
un cambio de estado, y cambios de estado del sistema económico ha habido muchos, globalización ha
habido muchas, la novedad de la globalización actual es que es, casi completa, abarca casi la totalidad
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del planeta, pero también, era un proceso de globalización, el imperio romano, era un proceso de glo-
balización la conquista de América, era un proceso de globalización el imperialismo del siglo XIX, y es,
un proceso de globalización a lo que estamos asistiendo ahora, un cambio de estado.

Siempre estos cambios, se han producido del resultado de la innovación tecnológica, la novedad es que
en este momento la innovación tecnológica es excepcional de una potencia sin precedentes, y precisa-
mente por la potencia de esta innovación tecnológica que sustenta la actual globalización, ha ocurrido
algo muy sencillo, se ha contraído el espacio y se ha acelerado el tiempo, que quiero decir, pues senci-
llamente que el mundo se ha hecho mucho más pequeño.

Es mucho más fácil trasladar dinero, de una punta al otro del planeta, basta con pulsar una tecla del or-
denador, es bastante fácil trasladar ideas, aunque haya algunos países que intentan inútilmente impedirlo,
es bastante fácil trasladar mercancías, y es algo menos fácil trasladar personas, porque el sueño de la rup-
tura de la fronteras y el propio proceso de la movilización que le siguió al hundimiento de los sistemas
de tipo soviético, entre ellos el hundimiento del muro de Berlín, pues este proceso sorprendentemente
ha sido substituido por la multiplicación de muros en todas partes, con una pequeña diferencia, que el
muro de Berlín impedía salir , los muros actuales que proliferan por todo el mundo, solo tienen un obje-
tivo que es impedir entrar.

Este proceso de contracción del espacio, ha sido al mismo tiempo un proceso de aceleración del tiempo,
las nuevas tecnologías marcan un nivel de velocidad que afectan a todo. Esta combinación, esta radica-
lización individualista y esta contracción del espacio en relación al tiempo han producido una sensación
de que el suelo se ha movido y la gente tiene la sensación de haber perdido las referencias.

Las referencias básicas que habían determinado su experiencia, las referencias de todo tipo, profesiona-
les, culturales, religiosas, etc. De pronto todo se ha movido, los referentes ya no son los seguros ni los
sólidos que eran, las religiones que habían perfilado el comportamiento de las personas durante mucho
tiempo, han perdido sus monopolios territoriales y han entrado en una lucha interna y acaban compor-
tándose como cualquier grupo que lucha por el poder.

Si vemos a un trabajador de la Seat o de la Fiat de los años 50, él podía iniciar a trabajar y imaginarse
una vida totalmente orientada, al fin era una empresa un trabajo una cultura obrera, algo muy ordenado
para toda la vida, ahora un joven que trabaja para Microsoft no sabe donde trabajara dentro de seis
meses.

Esta sensación de choque generalizado, deja una cultura con una conciencia de precariedad muy im-
portante, ahí aparece esto que crea una sensación de inseguridad, de no saber exactamente a donde aga-
rrarnos porque parece ser que todo está cambiando, esta sensación se agrava en sociedades como las
nuestras, son sociedades que vivieron al final de la segunda guerra mundial especialmente en EEUU y la
Europa democrática, que vivieron 30 años que probablemente no tendrán precedentes y no volverán a
repetirse en grado de igualdad , cohesión social y satisfacción global de las necesidades, y de pronto nos
vemos sumergidos en un especie de remolino universal, que ni si quiera cabe ya la protección, en algún
día existente de dos grandes potencias que parecían estar perfectamente coordinadas para impedir que
nada se moviera.

Estamos por tanto, en una situación de precariedad creciente por miedo a perder las cosas adquiridas, y
por tanto, son sociedades que cultivan lo que podríamos llamar una hipocondría y una tendencia cre-
ciente a la paranoia, son sociedades en las que es muy fácil estimular el miedo.

El miedo, se ha convertido además en una opción política estratégica, porque se ha llegado a la conclu-
sión, de que el miedo bien administrado, y un ejemplo de esto es, la lucha contra el terrorismo global
que ha jugado un papel muy importante en este sentido, y puede servir para mantener a los ciudada-
nos, por decirlo así, más cómodos, menos dispuestos a la protesta a la queja a la indignación.



El miedo, siempre es un factor que rebaja las potencialidades en vez de estimularlas, y así, es como se ha
ido configurando una cierta cultura del miedo, pero naturalmente esta hipocondría esta paranoia tiene,
efectos directos en algunos sectores muy importantes de la sociedad y uno de ellos y que les afecta más
directamente, es el sanitario, la gente en esa situación de indiferencia, piensa en sí mismo, más que en
otras cosas, y cuando piensa solo en sí mismo , empieza a notar que cualquier cosa le funciona mal,
cualquier cosa le hace daño, cualquier cosa le da dolor de cabeza, cualquier cosa le produce un vértigo,
y esto es un espiral que a mí entender tiene pocas posibilidades de límite, si no damos un paso, más ade-
lante en las sociedades en las que vivimos.

¿Qué paso debemos dar? A Josep Ramoneda se le ocurren dos caminos fundamentales, uno es recupe-
rar la cuestión de la responsabilidad, otro, es tratar de cubrir el vacío moral en el que nos hemos insta-
lado, pero hay una consideración previa antes de entrar en estos dos temas, la cuestión de la
responsabilidad y el vacío moral, en el eje de todas estas cosas, están las nuevas tecnologías provocado-
ras de esta súper aceleración.

Las nuevas tecnologías, generan una gran fascinación, y en un punto en que hay conciencia de que las
cosas van mal y que es difícil encontrar la manera por donde agarrarlas, es muy fácil caer en la fascina-
ción, no se debe olvidar nunca que las nuevas tecnologías son un instrumento no son un fin, y cuando
se confunde el instrumento con el fin, las cosas empiezan a ir mal. ‘Yo lo vivo y lo experimento en mi tra-
bajo como director de centro de cultura contemporánea. Muy a menudo me vienen artistas y me dicen,
yo voy a hacer una cosa con nuevas tecnologías, y yo respondo; pero bueno, tú has llegado a la nueva
tecnología como consecuencia de tu proceso creativo o has decidido que ahora tocaba hacer algo con
nuevas tecnologías, es decir, voy hacer algo con nuevas tecnologías porque es lo que hay que hacer, el
primero me interesa, el segundo no me interesa nada’.

Esto ocurre en todos los campos, nos apuntamos a las nuevas tecnologías, no porque nuestra dinámica
lo pida, por tanto, no para conseguir un objetivo concreto, sino simplemente porque toca, y porque toca
las cosas nunca acaban de aterrizar de una manera demasiado efectiva, al contrario, muchas veces lo que
se consigue, es un gran fallo tecnológico. Estas tecnologías han provocado una especie de aceleración
en todas las cosas, todo ocurre más rápido, todo se hace más rápido.

Esta aceleración es también un factor de vértigo, importante que contribuye poderosamente a la inse-
guridad a la que se refiere con anterioridad, esta aceleración es también una presión sobre todo tipo de
actividad humana, hace muchos años cuando Borges dijo, el siglo veinte vería el fin del marxismo, y el
psicoanálisis, parecía una ocurrencia del escritor argentino, sin embargo, la historia le ha dado práctica-
mente la razón , en el marxismo por supuesto, y con el psicoanálisis, vivimos a una aceleración del tiempo
para la que nosotros no tenemos respuestas, la gente no se puede conformar con los tiempos de res-
puestas de terapia del psicoanálisis, requiere respuestas urgentes e inmediatas, y con esto no tenemos
nada que hacer.

La cuestión de la responsabilidad y la cuestión del vacío moral, en este proceso de crisis la responsabili-
dad juega un papel importante hay muchas guías para afrontar esta crisis, por un lado el desprestigio de
todo lo que sea, aplicación de criterios morales, que choquen con los criterios económicos. Ramoneda
dice: ‘Yo he vivido en alguna reunión de empresarios, situaciones en las que se habla de un tema deli-
cado y escuché decir, a mi no vengáis con algún argumento moral’, al decir, no me vengáis con argu-
mentos morales, se está poniendo un límite en el argumento moral, si la medida es el dinero, la
responsabilidad se juzga de una manera muy distinta, la responsabilidad se convierte en una medida
cuantitativa, es que además, estamos hablando de generaciones del primer mundo como las nuestras,
que han vivido en un proceso de sobreprotección extrema, basta hablar con un profesor de escuela, en
donde los padres siempre se ponen a favor del hijo sea lo que sea lo que este haya hecho. Así esta súper
protección es una anulación absoluta de la responsabilidad, es la conversión del ciudadano en una es-
pecie protegida, que nada tiene que ver con un sujeto responsable, capaz de pensar y decidir por sí
mismo.

Una nueva forma de trabajar… mirando al futuro
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Finalmente es verdad también que el estado de bienestar es el pilar en el que se han asentado los mejo-
res momentos las sociedades modernas. La crisis de la responsabilidad en la medicina se traduce siste-
máticamente en la enorme confusión que existe entre cómo y de qué manera tiene que ser gestionada
la medicina, el sr. Ramoneda sigue pensando que la medicina.

Ramoneda afirma: ‘Mi generación fuimos excelentes hijos, porque fuimos capaces de desafiar el autori-
tarismo de nuestros padres, pero pésimos padres, porque no supimos enseñar la autoridad y la respon-
sabilidad a nuestros hijos. Esta crisis de responsabilidad tiene que ver con el vacío moral en las sociedades
actuales, no es que esté pensando o disponiendo, en favor de sociedades de estricta observancia moral,
todo lo contrario creo en el pluralismo moral absoluto.

Todo pluralismo moral no puede dejar de asumir en primer lugar, que la moral existe, y que los criterios
morales existen y que los criterios morales son referencia y que unas sociedades necesitan referencias mo-
rales mínimas compartidas, que no sean incompatibles con las opciones morales de cada uno, pero que,
garanticen que no sea posible el abuso de poder de unos sobre otros.

Un espacio mínimo compartido supone dos cosas muy sencillas, la idea mínima de un cosmopolitismo
humanista, en que hay una verdad y unas bondades alcanzables y la voluntad de compartir unas condi-
ciones mínimas, para hacer las cosas sin perjudicar a los demás. Este doble mínimo, es hoy en buena parte
rechazado y es rechazado por doctrinas, que me parecen peligrosas, como el llamado multiculturalismo,
que consiste en otorgar prioridad a aquellas cosas que pueden legitimar por origen o por tradiciones
culturales, ya sean ajenas o ya sean las propias. Una sociedad tiene unas reglas mínimas propias y una
voluntad de aspiración moral compartida, y que todo lo demás, que cada cual piense valore y actué como
crea conveniente, pero ningún argumento puede colocarnos por encima de estas mínimas reglas com-
partidas, expresadas en un forma de ley democrática.

Es una época difícil para todos, hacer una transformación de la gestión sanitaria tiene que ver con la cul-
tura, en estos momentos de inseguridad la tentación de acudir a la irracionalidad, es extrema.
Las estanterías de las librerías cada vez están más llenas de libros de aplicación de la cultura del mana-
gement a la vida privada, todo se gestiona; se gestiona la vida, se gestiona la muerte, se gestiona los hijos,
se gestiona el amor, esto me parece extremadamente peligroso, la gestión es un instrumento y no puede
ser un fin y si se convierte en un fin, eso quiere decir, que algo en verdad, no funciona.
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Decálogo de Conclusiones y Recomendaciones:

1. Es muy relevante en la actualidad que para progresar deberemos reconocer nuestra ignorancia, acep-
tar la duda y afrontar como una oportunidad la incertidumbre.

2. La medicina basada sólo en la evaluación de nuestros propios resultados puede ser irracional si ig-
nora a las personas, la subjetividad y la afectividad, pues cuando se está en tensión emocional para
escoger un tratamiento complejo que pueda influir en la supervivencia o calidad de vida, la decisión
racional puede no tener lugar.

3. La nueva medicina no consiste en intentar encontrar respuestas sino facilitar aquellos profesionales
que alcancen a encontrar la respuesta adecuada.

4. El tamaño y la homogeneidad puede generar confianza y cooperación y, la variabilidad, puede tener
un efecto contrario.

5. Con la formación se inicia el proceso de sustituir la selección por jerarquía o relación personal, por
la meritocracia que se obtiene por el conocimiento.

6. El seguimiento a las guías clínicas es muy variable incluso en las guías de amplio reconocimiento.
7. Existe un cierto consenso en la necesidad de disponer de una institución independiente de los de-

partamentos de salud para evaluar las nuevas tecnologías y delimitar la cartera de servicios
8. En ocasiones es difícil distinguir lo nuevo de lo cierto, es decir, lo que corresponde a una técnica muy

importante puede ser que no aporte nada al paciente.
9. Una decisión coste efectiva responde más a la actitud que la aptitud generada por el conocimiento.

10. Los sistemas de información deberán orientarse a ser útiles para distinguir distintos estilos de prác-
tica profesional.

Estas diez recomendaciones pueden resumirse en dos

� A la luz de los instrumentos disponibles se percibe una falta de voluntad en medir y publi-
car los resultados clínicos.

� A pesar de una percepción de escasos avances en la gestión clínica el sector salud dispone
de una capacidad de auto crítica superior a otros sectores.

Jordi Colomer y Juan del Llano
Coordinadores III Congreso de Gestión Clínica


