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Gestion clinica basada en la evidencia

Tras un periodo de relativa separacion entre gestion y
actividad clinica propiamente dicha, una eclosién de con-
ceptos relacionados con la organizacion de las institucio-
nes sanitarias, la economia de la salud y la mejora de la
calidad asistencial ha sido el preludio de una serie de
“nuevos” modelos de gestion, muchos de ellos orientados
precisamente a restablecer la conexién perdida entre la
gestion y los clinicos. Tendrd que pasar tiempo antes de
que conozcamos el coste que, en términos reales, han
supuesto para la Sociedad estos esfuerzos para “ir a la
moda” en materia de gestion'.

Fruto tal vez de la reconciliacion entre clinicos y gesto-
res, 2 movimientos intimamente ligados a la calidad asis-
tencial —y al sentido comUn— parecen haber tomado cuer-
po en los sistemas de salud de forma universal y
probablemente irreversible: la medicina basada en la evi-
dencia (MBE) y la gestién clinica. La primera se ha cons-
tituido en un método orientado a conectar la experiencia
clinica individual con las mejores experiencias colectivas
externas, y la segunda, la gestién clinica, se basa en que
la toma de decisiones recaiga en quien dispone de mas
informacién, es decir, los médicos y profesionales sanita-
rios. Los clinicos son los verdaderos intermediarios entre
la informacién y el paciente, y su implicacién en la ges-
tion consiste esencialmente en considerar en sus deci-
siones no sélo el beneficio de un enfermo concreto, sino
el de toda la comunidad.

Tanto la gestion clinica como la MBE se sustentan en
la integracion racional del conocimiento como principal
activo de nuestra profesion. Bajo este prisma podemos
entender los servicios y las unidades clinicas como lo
que realmente deberian ser: centros de saber orientados
a identificar las necesidades de los pacientes y sus ex-
pectativas, y a resolverlas de forma efectiva, racional y
eficiente.

¢ Representan estos cambios un nuevo modo de en-
tender la medicina? Probablemente no. Los cirujanos nos
hemos apoyado desde siempre en las mejores eviden-
cias (otra cosa son los medios de los que disponemos en
la actualidad para acceder a ellas). Por otro lado, la filo-
sofia que caracteriza a la gestion clinica —el paciente
como protagonista y la interiorizacién del coste social de
los actos médicos— difiere poco de la que inspiré los prin-
cipios hipocraticos. Debemos reconocer, no obstante,
que la integracion de estos nuevos movimientos ha propi-
ciado una tan necesaria como oportuna revision de nues-
tro papel como profesionales, bajo la perspectiva del uso
racional de los recursos disponibles.

Es un hecho que la practica clinica no es un fenémeno
exacto y reproducible, y que para la mayoria de las situa-
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ciones clinicas no hay propuestas absolutamente infali-
bles. Por este motivo, la principal virtud de la MBE es
ayudar a disminuir la incertidumbre de las actuaciones
médicas Yy, por tanto, su variabilidad, aunque ésta siem-
pre persistird en mayor o menor grado. El mismo plantea-
miento es aplicable a la gestién de los procesos clinicos
en su conjunto, lo que constituye la parte nuclear del
concepto “gestion clinica”; sin embargo, para implantar
esta sistematica de trabajo en nuestros hospitales nos
encontramos con 2 problemas fundamentales.

La primera dificultad radica en que si, como hemos se-
falado, la gestion clinica apuesta por una transferencia
del ambito de decisién —decide quien mas sabe y mas
cerca esta del paciente—, ello implica necesariamente de-
legar responsabilidades y traspasar riesgos a los profe-
sionales. Paraddjicamente muchas instituciones sanita-
rias en Espafa carecen de autonomia, lo que hace dificil
que puedan acometer una verdadera descentralizacion,
caso de que hubiera voluntad de hacerla.

La segunda dificultad de la gestion clinica es la escasa
predisposicion de los médicos a cuestionar su propia ex-
periencia y a eludir la jerarquia de los autores y textos en
los que se ha basado su formacion? La mejora de la cali-
dad asistencial pasa necesariamente por conocer, regis-
trar y medir lo que se hace, de modo que se pueda eva-
luar, comparar (con uno mismo y con los demas) y
corregir. Ello implica una doble exigencia: una actitud de
autocritica permanente y una informacion suficiente.

Una de las claves fundamentales para garantizar el
aprendizaje continuado es que los profesionales conozcan
los resultados del trabajo que realizan. Del mismo modo
que ningln gestor econdmico o de recursos humanos po-
dria desempefiar su trabajo sin contar con datos objetivos y
exhaustivos de los aspectos que le competen, resulta impo-
sible gestionar unidades clinicas con criterios de calidad sin
tener la informacion necesaria. Ello es todavia mas impor-
tante en el caso de unidades quirlrgicas, debido al impacto
que la destreza, la experiencia y el periodo de aprendizaje
tienen en el resultado de cualquier intervencion.

No todos los hospitales disponen de un sistema de re-
gistros que permita controlar de forma adecuada los di-
versos aspectos de la practica clinica. Aunque se ha ge-
neralizado la implantacién de unidades de codificacion, el
andlisis de grupos relacionados con el diagnéstico
(GRD), conjunto minimo bésico de datos (CMBD) y otros
parametros de actividad, su utilidad inmediata en la clinica
diaria es mas bien escasa. Por otra parte, tanto los indica-
dores funcionales clasicos como los de casuistica estan
obsoletos, las variables de calidad son indirectas y es prac-
ticamente imposible disponer de analisis de costes®. A ello
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hay que afiadir que, en general, la explotacién de los da-
tos rara vez puede hacerse en tiempo real.

Si pretendemos estar en condiciones de orientar a
nuestros pacientes con suficientes garantias respecto a
unas opciones terapéuticas cuyo resultado tienen dere-
cho a conocer, es preciso disponer de una informacién
completa y fiable sobre nuestra actividad. Para ello nece-
sitamos herramientas que nos permitan obtener una in-
formacion objetiva, completa y accesible, referida tanto a
parametros clinicos como de actividad y consumo de re-
cursos. El asunto no es sencillo: ;,qué variables es im-
prescindible controlar en las unidades quirlrgicas?,
;quién debe registrarlas y cémo se garantiza su regis-
tro?, ¢es necesario unificar los criterios en el &mbito na-
cional?, ;como deben ser los protocolos de acceso a esa
informacién?

La experiencia nos sugiere que la mejor —si no la uni-
ca— forma de disminuir la variabilidad clinica y evitar ar-
gumentos como “a mi me va bien...” es que cada ciruja-
no pueda conocer el resultado de su actividad. El control
sistematico de las variables esenciales relacionadas con
el proceso quirdrgico, sea éste el que sea, permite con-
trastar de forma continuada la actuacién de cada miem-
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bro del servicio con los patrones de “buena préactica clini-
ca”. Mirarse al espejo de una informacién veraz mejora
los juicios y las decisiones médicas, posibilita la adecua-
cién de los procedimientos y recursos utilizados y facilita
la evaluacién del cumplimiento de protocolos, vias clini-
cas, etc.; pero fundamentalmente evita que nadie se en-
gafie. Si no quiere.
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