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Presentacion

En las decisiones clinicas, diagnoésticas y terapéuticas, tomadas en condiciones
de incertidumbre, se asignan la mayor parte de los recursos sanitarios del mundo.
La deseabilidad y solvencia de la componente sanitaria del estado de bienestar
depende en gran parte de medidas clinicas como: reducir la brecha entre eficacia
y efectividad, eliminar la inadecuacion y el despilfarro y cubrir necesidades insa-
tisfechas con los recursos liberados. Reconocer la gestion clinica pasa simplemen-
te por constatar esta evidencia. Implantarla implica y un funcionamiento mas
descentralizado de las organizaciones sanitarias que transfiera capacidad y res-
ponsabilidad en la toma de decisiones de gestion a los profesionales.

Desde el arranque de la medicina flexneriana, hace un siglo, se ha ido intro-
duciendo de forma gradual la preocupacién primero por la eficacia (primer en-
sayo clinico aleatorio con la estreptomicina en 1948), después por la efectividad
(creacion en 1989 de la Agency for Health Care Policy and Research para tratar
de dar respuesta a la pregunta de which rate is right surgida tras los estudios,
iniciados en 1972, por Wennberg, sobre variaciones aparantemente arbitrarias
en la practica médica) y ultimamente por la eficiencia (mejor la llamamos cali-
dad) y las decisiones compartidas. La medicina se ha ido basando cada vez mas
en el conocimiento cientifico, ha ido incorporando las consideraciones del coste
de oportunidad y teniendo crecientemente en consideracion que las utilidades
relevantes son las del paciente. Esta yendo, en cambio, mucho mas lento el en-
caje organizativo de la gestion clinica. jPor qué?

Tras la Segunda Revolucion Industrial, la facilitada por el telégrafo, el ferro-
carril y el barco de vapor, aparece la produccidén en masa que transforma las
industrias antiguas y crea industrias nuevas que eran muy intensivas en capital
y capaces de explotar las economias de escala y de gama (en el origen también
de la mayor parte de la industria farmacéutica). Desde 1880 hasta las peliculas
de Jack Lemmon (E! apartamento, por ejemplo) las organizaciones eran grandes
burocracias centralizadas para explotar precisamente esas economias de escala

© Ediciones Piramide 2 1



Presentacion

22

y gama que habian permitido dominar industrias durante décadas. Solo cuando
el conocimiento gana importancia como factor productivo, la tecnologia se vuel-
ve mas versatil y la informacion mas especifica (mas costosa de transmitir) apa-
rece el imperativo de la descentralizacion.

Descentralizar implica delegar competencias bajo sistemas de informacion
que permitan conocer qué hace la unidad descentralizada para compensarla
adecuadamente. No puede transferir competencias —a jefes de servicio o areas—
quien no las tiene. Tampoco lo hara quien no quiera perder poder politico e
influencia. Seria imprudente, por otra parte, delegar competencias sin conocer
no ya qué hace el delegado (medida del desempefio) sino para qué sirve lo que
hace la unidad descentralizada (impacto en salud).

En nuestra coyuntura no defiende la componente sanitaria de nuestro estado
de bienestar quien interpreta éste como el bienestar de quienes trabajan para el
Estado. Tampoco lo hace el profesional que tira la toalla y propicia la recupera-
cion de los sistemas de beneficencia de hace cinco décadas (el estado de bienestar
para pobres = pobre estado de bienestar) con una actitud ausente y quejosa.

Los paises avanzan y las instituciones mejoran cuando todos tratamos de
hacer mejor lo que hay que hacer. En el caso de los clinicos, una medicina mas
gestora. En el caso de los gestores, una gestion mas clinica.

Jordi Colomer, impulsor de los congresos de Gestion Clinica desde 1997,
sostiene que la gestidn clinica surge por la necesidad de aumentar el protagonis-
mo a los profesionales clinicos para mejorar la efectividad clinica. No significa
dar mas poder al médico si esto comporta disminuir el protagonismo que recla-
ma el paciente. El reto de la gestion clinica, entendida como un maridaje entre
los instrumentos de gestion y los especificos de la clinica, es obtener una suma
positiva entre el protagonismo de los clinicos y sus pacientes.

En un reciente editorial de la revista Gestion Clinica y Sanitaria concluiamos
que tras los cinco congresos celebrados y en los 17 afios trascurridos, es preciso
profundizar —en la necesaria gestion clinica— los términos de transparencia, de-
cisiones basadas en evidencias, variacion de la practica clinica, evaluacion de re-
sultados clinicos siguen siendo actuales y traducen la lenta adaptacion de la socie-
dad y de la medicina en particular, a la era de la informacién, que requiere mas
cambios de actitud, que de conocimientos e instrumentos. Si nos preocupa el fu-
turo de la medicina, la solvencia y sostenibilidad de los sistemas de salud, quizas
no deberiamos estar tan preocupados en lo que va pasar si seguimos igual, sino
ocuparnos en lo que vamos hacer para que sea posible el futuro que queremos.

Los antecedentes a este libro hay que situarlos en 1998, cuando Del Llano,
Ortun, Martin, Millan y Gené dirigen la obra Gestion Sanitaria: innovaciones y
desafios que contd con cuatro reimpresiones. Cinco afos después Vicente Ortun
coordina Gestion Clinica y Sanitaria: de la practica diaria a la academia, ida y
vuelta. El posgrado que une a muchos de los autores, el Master de Administra-
cion y Direccion de Servicios Sanitarios (MADS) arrancéd en 1989, acaba de
cumplir 25 ediciones.
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La obra que presentamos ha supuesto un reto de coordinacion y puesta a
punto de aportaciones de los 25 autores estd estructurada en tres secciones. La
primera, bajo el epigrafe «Politica sanitaria», aborda los temas cuyo horizonte es
de maxima amplitud (el nivel macro): Rosa Urbanos y Beatriz Gonzalez sefialan
la importancia de que los determinantes de la salud estén recogidos en las Politi-
cas de Salud dado el impacto que tienen en la salud colectiva. Juan Cabasés y
Juan del Llano buscan como priorizar en un sector de recursos escasos y revisan
las experiencias deseables que no pongan en riesgo la equidad. Jaume Puig apun-
ta sobre retos en la politica farmacéutica, especialmente la fijacion del precio
basado en el valor. Jos¢ Asua e Ifiaki Gutiérrez-Ibarluzean examinan el interfaz
regulacion y evaluacion de tecnologias sanitarias. Mercedes Alfaro trata de siste-
mas de informacion sanitaria e interoperabilidad, un tema con creciente relevancia
ante el nuevo paradigma del Real World Data. Por ultimo, Ricard Meneu destaca
la importancia del buen gobierno de las organizaciones sanitarias a nivel politico
y en su contexto institucional, sefialando que su ausencia nos lleva inexorablemen-
te a pérdidas de eficiencia y equidad en el funcionamiento del sistema sanitario.

La segunda seccion, «Gestidon de servicios sanitarios», contiene los capitulos
que se enmarcan en el ambito de la gestion de las estructuras y organizaciones
sanitarias (el nivel meso): Flor Raigada y Vicente Ortin exponen la relevancia de
la escala y el aprendizaje para propiciar una atencion sanitaria de calidad. Gui-
llem Lépez-Casasnovas relaciona financiacion, organizacion y gestion como vec-
tores clave en la provision de servicios sanitarios. Laura Pellisé revisa criticamen-
te los principales sistemas de pago a proveedores institucionales y profesionales.
Miguel Arjona acomete el desarrollo de una nueva perspectiva que ligue innova-
cidén con organizacion y gestion de servicios sanitarios. Susana Lorenzo, Carlos
Aibar y Joaquin Camprubi abordan holisticamente todas las dimensiones de la
calidad asistencial. Finalmente, Miguel Rodriguez profundiza en la gestion finan-
ciera de una manera facil a la par que rigurosa y centrada en el contexto espafiol.

La tercera seccion, «Gestion en la practica clinicay, engloba los temas que
conciernen directamente al entorno donde tiene lugar el encuentro clinico (el nivel
micro): Juan del Llano y Jordi Colomer, definen y desarrollan qué es y para qué
sirve la gestion clinica. Salvador Peird y Anna Garcia-Altés revisan criticamente
los distintos modelos de pago por actuacion existentes en distintos paises. Luis
Quecedo bucea en la gestion del conocimiento. Hilda Gambara, expone de una
manera didactica como mejorar la toma de decisiones en la practica clinica con
herramientas procedentes de la psicologia cognitiva. Cierra la obra Ignacio Marin
y Alberto Romero con un recorrido sobre la investigacion de resultados en salud.

Madrid, 19 de agosto de 2014.

JUAN DEL LLANO

VICENTE ORTUN
FLOR RAIGADA
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