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Santa Creu i St Pau M. Lacida, directora de Atencién ala Ciudadania del Distrito Sanitario Bahia de Cadiz-La Janda, y Xavier Borrés, coordinador clinico asistencial del Hospital de Sant Pau.

EL DATO

Joaquin Estévez, presidente de Sedisa.

Gestion Clinica, ;realidad o ficcion?
Nilas CC.AA. nilos directivos han tenido
presencia en el grupo de trabajo del Foro. A esto
se suma que“no se puede cederal clinicouna
libertad enla gestién que nisi quieralos
gestores tienen’”. Asi de claro se muestra el
presidente de Sedisa, que aunque respaldacel
documento de los profesionales esta
convencido de que suimplantacion estd algo
lejana. “Es un pocoirreal. ;Quién tiene que
desarrollarla GC? los clinicos, los directivos y la
administracion”. Precisamente, aunque ya han
dejado constancia en varias ocasiones de“lano
presencia en la elaboracion del decreto’, Estévez
asegura que en los proximos dias mantendrd un
encuentro de trabajo con Carlos Moreno,
director general de Ordenacion Profesional,
donde volverd a exponer esta preocupacion.

La gestion clinica no sera una realidad
hasta que no se involucre a las CC.AA.

Expertos advierten de que hay reticencias por parte de algunas administraciones sobre suimplantacion

C.M.LOPEZ/M.BARBERA
Madrid/Barcelona

Los profesionales estdn de acuerdo en
que la gestion clinica es necesaria en un
contexto como el actual. Sin embargo, la
falta de un marco legislativo adecuado e
incentivos econémicos, la carencia de
sistemas de evaluacion de resultados y
el nuevo papel de los directivos, como
facilitadores de losmédicos y con menos
poder decision, son a juicio del presi-
dente de la Sociedad Espaiiola de Direc-
tivos de la Salud (Sedisa), Joaquin
Estévez,los principales problemas para
implantar la gestion clinica en los servi-
cios sanitarios.

Sin embargo, esta implantacion no
depende de los propios profesionales —
el Foro dela Profesion Médica y el minis-
terio de Sanidad, que son los que actual-
mente preparan el decreto de gestion
clinica—, sino de las comunidades
auténomas, ya que sino se implica a las
administraciones autonémicas que son
las que tienen las competencias, algunas
se resistirdn al cambio organizativo.

Con estas premisas tuvo lugar el
Congreso Nacional de Gestion clinica
‘Realidad o ficcion’, donde ademas se
puso de manifiesto que los propios clini-
cos tienen un cierto miedo a asumir
nuevas responsabilidades porque tienen
“mitificada la gestion y son reticentes al
cambio”, explica Estévez.

Sin embargo, por parte de los gestores
también hay suspicacias ya que descen-

tralizar la toma de decisiones enlos clini-
cos les genera desconfianza. Aun asf,
“supone un cambio organizativo necesa-
rio para orientar la asistencia ala gestion
por procesos, con ventajas para el
paciente y los profesionales”, precisa.

En cuanto a la incentivacion, el presi-
dente de Sedisa tiene claro que un profe-
sional que esté formado, informado y
motivado “estard mds incentivado para
poder tomar mads decisiones”. De
manera que, si los profesionales tienen
mas autonomia de gestion, estardn mas
implicado.

Los profesionales miran con

recelo cambiar el modelo de

GCencomunidades queya
tienen su féormula consolidada

Estévez:“Algunos clinicos
tienen mitificada la gestiony
son reticentes al cambio de
organizacion”

Por otra parte, durante el encuentro
los expertos analizaron los atrasos en el
marco legal de la gestién clinica. Unreal
decreto que deberia haber visto la luz, y
sin embargo sigue guardado en el cajon.

Por otra parte, a pesar de suscribir las
propuestas de Facme en este contexto,
Estévez hace hincapié en recordar que
“el acuerdo Marco lo firma quien no

tiene la gestion de Sanidad”, explicando
que la gestion clinica no podrd ser una
realidad sino se involucra a las comuni-
dades auténomas. Ademads, “el ministe-
rio no puede liderar, homogeneizar, o
transformar lo que no se ha hecho
durante 30 afios”, zanj6 el directivo.

Experiencias

Las diferentes experiencias autonémicas
en gestion clinica llevan desarrolldndose
desde hace anos. Comunidades como
Madrid, Andalucia o Catalufia ya
cuentan con amplia experiencia en este
ambito, otras como Castilla y Ledn o
Galicia estdn en pleno desarrollo. En
este sentido, homogeneizar un sélo
modelo en comunidades donde ya esta
mads que superada la implantacion es
otra delas preocupaciones que tienen los
profesionales. De este modo, los exper-
tos advierten de que sera complicado
cambiar las diferentes férmulas que ya
estdn consolidadas.

A'lo largo de las jornadas se pudo
debatir los hitos de la GC, compartir
experiencias de modelos en curso y
definir los roles de los diferentes colecti-
vos que conforman el sistema sanitario.

Xavier Borrds, coordinador SI Clinico
Asistencial en Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau, apost6 por la gestion clinica
como proceso de integracion. “Los
médicos tenemos una confusion enorme
entre lo que es el proceso clinico asisten-
cial y el proceso de la enfermedad”.
Borras sefialé que el universo médico es

totalmente vertical perolas necesidades
de los pacientes son transversales. Por
su parte, Manuela Lacida, directora de
Atencion a la ciudadania del Distrito
Sanitario Bahia de Cadiz-La Janda,
explic6 que en Andalucia por norma,
todas las UGC tienen que tener una
comision de participacion ciudadana
para integrar al paciente en el proceso
asistencial.

En Catalufia, por ejemplo, Helena Ris,
directora General Union Catalana de
Hospitales, reconoci6 que el grado de
implementacion de gestion de los profe-
sionales esirregulary funciona mejor en
atencion primaria que en el ambito
hospitalario.

Oriol Porta,jefe Clinico de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital de la Sant Creu
i Sant Pau, explicé que el organigrama
del hospital se basa en un modelo organi-
zativo vertical donde el drea médicay el
area de enfermeria estdn claramente
separadas y precisamente este modelo
choca frontalmente con el modelo inter-
disciplinario. “La principal barrera esla
mental, se tiene que pensar al cambiar
el sistema”, subrayd, al tiempo que puso
un ejemplo del hospital, donde se ha
creado una unidad de rehabilitacién del
suelo pélvico con dos médicos y dos
enfermeras, con agenda propia para
programar y tomar decisiones.

En este sentido,a pesar de las diferentes
féormulas de gestion, lo que estd claro que
el prop6sito principal es alinear los objeti-
vos del hospital con los de los pacientes.
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