EDITORIAL

. Como mejorar la gestion de los servicios de neumologia?

H. Verea Hernando

Jefe de Servicio de Neumologia. Hospital Juan Canalejo. A Coruiia.

(Es posible mejorar la gestién de los servicios de
neumologia? No seria bueno responder a esta pregunta
sin definir algunos conceptos e interpretar el escenario
actual en que se ejerce la neumologia. Para evitar suspi-
cacias e imprecisiones, debemos recordar que gestionar
es sinénimo de administrar que, a su vez, significa po-
ner esmero y diligencia en la realizacién de una cosa,
con una connotacién mds concreta en el caso de gestio-
nar, mds encaminada al logro de algo (en nuestro caso,
mejorar la salud respiratoria de la poblacion). Otros tér-
minos que ayudan a precisar el concepto son dirigir,
manejar (dirigir en sentido figurado), guiar, negociar 'y
procurar 'y, en sentido contrario, igualmente clarificado-
res son los anténimos derrochar, malversar 'y prodigar.
Yo dirfa que, en su acepcién mds amplia, gestionar es
organizar. Por lo tanto, las posibles mejoras en la ges-
tién de un servicio de neumologia deben encaminarse a
perfeccionar la organizacién para fomentar y mejorar la
salud respiratoria en el entorno.

En la actualidad, y al contrario de lo que ocurria en la
época de mayor expansion hospitalaria, es general la
creencia de lo limitado de los recursos sanitarios, lo que
contrasta con su mayor consumo por una poblacién
cada vez mds necesitada y, a la vez, mejor informada'.
Somos testigos del rdpido cambio en la organizacién y
prestacion de los servicios en todos los dmbitos de la
vida, pero de una manera muy particular en el sector sa-
nitario. Para algunos, estos cambios, que sin duda se
acentuardn en el futuro inmediato, significan los albores
de una nueva época, denominada poscapitalista, que se
caracterizaria por la transformacién de las relaciones je-
rarquicas tradicionales y el fuerte dominio de las corpo-
raciones?. El papel del profesional liberal se tendrd que
adaptar definitivamente a la cultura de grupo, en organi-
zaciones mas planas que descentralizaran sus decisiones
operativas y en las que los profesionales tendrdn mas
responsabilidad y poder, pero a cambio de asumir ma-
yores riesgos, unas reglas parecidas a las del mercado y
regidas por la demanda y la competencia. Es en este
contexto en el que debemos situarnos; los cambios se-
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rdn mucho mads répidos en los afios venideros que en el
pasado reciente y seria un tremendo error no pensar en
ellos por anticipado; los escépticos deberian recordar lo
ocurrido en el sector de comunicaciones. Los hospita-
les, agrupaciones de unidades integradas con multiples
interdependencias y cometidos no perfectamente deli-
mitados, ya han comenzado a sufrir una redefinicién, y
en el caso espafiol es mds que posible su transformacién
juridica y laboral en fundaciones®. Pero, ademds, ha sur-
gido la cultura de la orientacién a los procesos, la des-
centralizacion, y el hospital se abre decididamente a la
coordinacién y cooperacién con la atencién primaria,
un sector con gran poder como orientador de la deman-
da*. Con estos cambios contextuales no es raro que se
identifique la gestién con acciones propias del mundo
de la empresa, cuando, sin dejar de serlo, las mejoras
mds genuinas que los clinicos podemos introducir en
los servicios deben ser fundamentalmente médicas® (cli-
nica hace referencia a la parte practica del ejercicio de
la medicina) y con un acento muy especial en los valo-
res éticos de nuestra profesion.

Un servicio se define como especializado en la medi-
da que da asistencia a enfermedades concretas, cuya
complejidad excede la capacidad de la atencién por ge-
neralistas. Pese a las distintas dimensiones cuantitativas
y cualitativas de los diferentes servicios del pais (docen-
cia pre o posgraduada, ser unidad de referencia, etc.),
son mas los aspectos comunes que las diferencias: sus
caracteristicas son las actividades (no sélo asistenciales)
y el patrimonio (los recursos), y es precisamente en es-
tas caracteristicas donde debemos buscar oportunidades
de mejora. En primer lugar, para dimensionar qué acti-
vidades deben merecer nuestra atencién preferente, es
imprescindible conocer los datos propios y cuantificar
los procesos mas frecuentes. No se trata de decidir qué
es del neumdlogo, sino seleccionar las enfermedades
que por su complejidad se benefician del manejo por es-
pecialistas y tienen mas peso en los sistemas de codifi-
cacién y medida®. Hacia ellos debemos orientar las mo-
dalidades organizativas que mejor se adapten a nuestras
circunstancias e intereses de produccion, partiendo de la
base de que, debido a los costes por internamiento, lo
que mads se prima es la atencién de corta estancia y am-
bulatoria. Asi, si detectamos estancias inadecuadas en
procesos subsidiarios de estudio ambulatorio, como el
cancer de pulmén’, una buena solucién puede ser mane-
jarlos en consultas monograficas de resolucién rdpida.
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Incluso pacientes que requieren técnicas invasivas para
su diagndstico se pueden seguir en régimen ambulatorio
siempre que el hospital garantice un equipo de especia-
listas responsables y con experiencia®. Otro enfoque es
evitar los miiltiples reingresos mediante unidades de se-
guimiento ambulatorio especializado, férmula que com-
binada con la rehabilitaciéon ha demostrado ser efectiva
en la insuficiencia respiratoria crénica avanzada’. En
este mismo sentido, se pueden plantear lineas de mejora
y ajustar las necesidades del servicio a la demanda in-
tra y extrahospitalaria mediante un hospital de dia neu-
molégico, un modelo especializado cuyas ventajas ya
han sido claramente demostradas!®.

No debemos olvidarnos de la problemadtica social de
muchos de nuestros pacientes, ancianos y crénicos, cu-
yas estancias se prolongan por motivos no estrictamente
médicos’. No es ocioso pensar en férmulas que involu-
cren a instituciones no hospitalarias y otros apoyos,
como se ha hecho para el control racional de la tubercu-
losis!!. También, aunque su disefio y operatividad sean
competencia de otras dreas de decision, conviene avan-
zar en modalidades de atencidn no convencionales,
como unidades de subagudos y paliativos, hospitaliza-
cién a domicilio y hotel de pacientes. En nuestra expe-
riencia esta dltima opcidn es una férmula muy bien
aceptada por médicos y familias, que permite flexibili-
zar determinadas estancias de un modo razonable y
muy eficiente. En el mismo sentido, una cultura global
de atencidén centrada en el usuario nos exige redisefiar
las tareas eliminando las reiteraciones innecesarias, me-
jorando la calidad de la asistencia, la relaciéon coste-
efectividad y, en definitiva, dignificando el servicio al
paciente. Una primera aproximacién puede ser fomen-
tar la cooperacion con los equipos de atencién primaria
locales y realizar alianzas estratégicas con otros servi-
cios hospitalarios en forma de equipos multidisciplina-
rios!?. Un desafio mayor implica agrupar los procesos
asistenciales involucrando a otros servicios'?, uno de los
cimientos de los nuevos modelos de corte empresarial
(dreas, institutos) de los que en el dmbito de la neumo-
logia y cirugia tordcica ya hay resultados iniciales en
nuestro pais, y en cuyo horizonte incluso se entrevé una
relativa autonomia presupuestaria con posibilidad de
autogestion del patrimonio.

Las mejoras de gestion no pueden pasar sin un plan
de crecimiento, mantenimiento y reposicién de recursos
tecnoldgicos, pero mds determinantes que los propios
instrumentos son las mejoras conceptuales, es decir, la
adecuacién racional de los procedimientos siguiendo
los mejores atributos de la practica clinica, la eficacia,
la eficiencia, la efectividad y la seguridad®. En esta linea
deberemos tomar conciencia del estado de nuestro co-
nocimiento, ignorancia e incertidumbre'* y elaborar guias
clinicas®. Este proceso es idéneo para iniciar a los es-
pecialistas en formacidn, pero también para generar una
doctrina de consenso dentro del grupo y, si se apoyan en
evidencias cientificas, una fécil aceptacion por los espe-
cialistas y generalistas que derivan a los pacientes!'s.

La dotacién humana es el recurso mas valioso y, se-
glin mi criterio, lo que auténticamente define a un servi-
cio especializado. Es aqui donde el hospital y el servi-
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cio deberfan invertir el maximo de los esfuerzos: defi-
niendo la plantilla teérica y reclamando las insuficien-
cias, racionalizando las cargas de trabajo, estimulando,
motivando y aprovechando al méaximo los escasos in-
centivos que permite el sistema (p. ej., periodos sabati-
cos de formacién continuada). El lugar del neumdlogo
y los beneficios que aportamos al sistema sanitario son
bien conocidos!’, pero probablemente mal difundidos,
en ese sentido debemos ser proactivos, implicdndo-
nos en las comisiones de calidad para mantener un flujo
de informacién interactiva y de influencia con el resto
del hospital. Pero, sobre todo, deberiamos esforzarnos
en demostrar de forma fehaciente las ventajas econdémi-
cas de nuestra actividad, tal como lo hacen otros espe-
cialistas'’. Para ello, hay que reinterpretar y redisefiar
las aportaciones cientificas con una nueva perspectiva,
reorientando la préctica cotidiana hacia lo razonable-
mente efectivo, naturalmente sin abandonar la vocacién
altruista de la profesién médica y sin dejar de recono-
cer que, muchas veces, la mejor medida es la dictada
por el sentido clinico, es decir, la subjetividad y la expe-
riencia>!®.

Un problema particular del trabajo de los especialis-
tas es su ubicacion y el tipo de tareas a desempeiiar. En
un sector tan vinculado a la tecnologia, con dreas cam-
biantes y en rdpida obsolescencia, el dilema de superes-
pecializarse en aspectos complejos o desempefiar tareas
multiples puede acabar en conflicto; la solucién depen-
de de circunstancias locales y personales, pero, como
tantas veces ocurre, la virtud no suele estar en los extre-
mos. Son muchas las dificultades para evaluar la calidad
del trabajo médico, y en el momento actual poco via-
bles?; por ello, una buena filosofia puede ser buscar el
ajuste equilibrado entre los profesionales y las tareas,
procurando que el beneficio para las partes sea el maxi-
mo?'. No hay que olvidar la tarea de enfermeria, cuya
aportacién y protagonismo seran decisivos en el futuro
ante el advenimiento de la telemedicina y de nuevos
“productos” como la asistencia a domicilio®>?; no en
balde hay que reconocer su experiencia en programas
de educacion de salud y seguimiento®.

Hay aspectos mas técnicos, como la dindmica de las
listas de espera®, que son muy importantes en una espe-
cialidad con gran actividad de consultas externas. Natu-
ralmente, también habrd que hacer hincapié en la politi-
ca econdmica financiera del hospital, en el plan director
para adaptarse a las necesidades cambiantes, en las de-
pendencias, en los fungibles, en los recursos menos tan-
gibles de investigacion, formacién y educativos, en los
planes de evaluacion, etc., asi como en la calidad perci-
bida por los pacientes. Pero su magnitud real y posibles
soluciones dependen exclusivamente de la dedicacién y
calidad de la gente del servicio. En ellos deben volcarse
los responsables de la institucién para llevarlo a los li-
mites de la excelencia.

Y, finalmente, ;puede una sociedad cientifica contri-
buir a mejorar la gestién de los servicios? Precisamente,
su papel es decisivo para impulsar normativas clinicas y
fomentar el aprendizaje y uso racional de las nuevas
tecnologias, pero también para generar un brainstor-
ming colectivo buscando iniciativas. En ese sentido po-
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demos estar satisfechos ya que, en buena medida, las co-
municaciones de Gestion Clinica SEPAR en los ultimos
congresos contienen excelentes propuestas para profun-
dizar en el cambio y mejora de nuestros servicios.
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