
La actividad asistencial sanitaria está en crecimiento
debido, por una parte, a la mayor esperanza y deman-
da de calidad de vida y, por otra, a que cada día exis-
ten más tecnología, nuevos medicamentos, ambos, en
general más costosos, que junto con la limitación y op-
timización de los recursos exige una adecuación de las
necesidades a dichos recursos.

Ya hace años que se han ido instalando las bases
para la planificación de un hospital, teniendo en cuen-
ta una serie de consideraciones desde la misión de di-
cho hospital, pasando por la priorización de progra-
mas, relaciones con otras instituciones, selección del
personal, etc.1. En realidad este aspecto no era nuevo.
De hecho, desde hace más de 30 años, en las memo-
rias que se presentaban, para optar a determinadas pla-
zas hospitalarias, siempre se tenían en cuenta las nece-
sidades y recursos para marcar planes de actuación, así
como se proponían protocolos de actuación. En todos
los casos se establecían las relaciones que podría tener
el servicio que se tratase con otros del hospital. A ve-
ces se empleaban palabras distintas, como misiones
del servicio, en lugar de objetivos, pero en esencia es-
tábamos hablando de lo mismo. Las memorias siguen
teniendo valor y cada vez más se incluyen en ellas as-
pectos de gestión clínica.

Estamos asistiendo a la organización de unidades
funcionales en nuestros hospitales que pueden abarcar
varias especialidades íntimamente relacionadas, con
objeto de lograr una mejor adecuación de los recursos.
¿Qué suponen dichas unidades? Aparte de que puedan
englobar o no a varios servicios clínicos, lo fundamen-
tal es que se introducen conceptos económicos. En Es-
paña están implantadas dos unidades funcionales, en el
ámbito cardiológico, que reciben el nombre de Institu-
to, en el Hospital Clínic de Barcelona y de Área en el
Hospital Juan Canalejo de La Coruña, abarcando am-

bas los aspectos médicos y quirúrgicos de las enferme-
dades cardiovasculares.

En el Hospital Clínic de Barcelona2, se parte de un
proyecto general de reforma del hospital orientado al
paciente, en aspectos asistenciales, docentes e investi-
gadores, en el que las especialidades enfocadas a los
mismos pacientes se constituirían en institutos y, el
resto, en centro de especialidades, junto con un área de
diagnóstico por imagen y otra de laboratorios. El obje-
tivo es mejorar la calidad, reducir el coste o ambas co-
sas a la vez en actividades que supongan, al menos el
10% del volumen total del hospital con un número im-
portante de pacientes y con compatibilidad de las per-
sonas clave. En la preparación previa se tuvo en cuen-
ta una estrategia de empresa con una consultora
trabajando en paralelo con el personal sanitario para
diseñar los órganos de gobierno, los procesos a aplicar,
infraestructura y guías clínicas. Hay un mantenimiento
de la estructura actual de los servicios y una colabora-
ción con personal no médico. El eje fundamental es el
enfermo y se rediseñan los procesos, de tal forma que
se planifican las necesidades, asistenciales o no, y la
comodidad del propio paciente. El análisis previo a la
implantación del instituto determinó una serie de me-
didas para modificar la estructura y organización del
instituto entre las que cabe destacar la creación de uni-
dad de gestión de pacientes, coordinador de enferme-
ría, administrativo de hospitalización, agrupando las
pruebas diagnósticas en un centro y crear el hospital
de día. Como señalan los autores, los resultados hay
que analizarlos a mayor plazo que el actual, no obstan-
te se aprecia mejoría en los aspectos asistenciales y
económicos.

En el Hospital Juan Canalejo de La Coruña3, el eje
de actuación es, igualmente, el paciente con objetivos
clínicos y económicos, aumentando la eficiencia y la
calidad con la implicación de los profesionales sanita-
rios, trabajo enfocado en la gestión de los procesos y a
la autoevaluación. Se parte de la implantación en el
Hospital Juan Canalejo, de un área piloto, el «Área del
Corazón» según que los servicios implicados tengan
capacidad de colaboración, que abarcase un amplio es-
pectro con una significación económica en el hospital
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y con una gran colaboración entre los servicios de car-
diología y cirugía cardíaca. Se separa un órgano direc-
tivo en el que están implicados diferentes servicios, no
cardiológicos puros, y un comité operativo que es el
que participa en la gestión clínica diaria. La estructu-
ración del trabajo supone una mayor integración de los
servicios de cardiología y cirugía cardiovascular, que
en el modelo del Hospital Clínic. Parten, igualmente,
de protocolización de procesos, evaluación, empleo de
GRD (grupos relacionados de diagnóstico) y autoeva-
luación. Tienen un contrato-programa con la dirección
del hospital con progresiva autonomía, gestión del
presupuesto asistencial y posibilidad de inversión de
recursos en nuevas áreas. En la valoración de resulta-
dos, igualmente, ha pasado poco tiempo, aunque se
aprecia aumento de la actividad de indicadores asis-
tenciales y contención de costes.

ANTECEDENTES

El denominado informe Abril4, una vez analizado el
aumento del porcentaje del gasto sanitario, señalaba la
falta de evaluación y análisis en el sector sanitario, 
la rigidez del sistema que determina que la responsabi-
lidad de la gestión queda diluida, así como que los ins-
trumentos de gestión son los que peor se han adaptado
a las exigencias actuales. Proponía separar las funcio-
nes de financiación, compra y provisión de servicios y
configurar los centros sanitarios como empresas públi-
cas regidas por el derecho privado.

La razón estriba en que los hospitales tienen un es-
quema basado en la burocracia profesional (necesidad
de alta cualificación profesional, no siempre ligada a
factores de organización), integrado en una organiza-
ción divisional (médica y de enfermería) que puede
ser antagónica, pero que tiene que adoptar, para su
funcionamiento, una estructura matricial, trabajando
los diferentes estamentos de una forma coordinada de
facto, aunque no reconocido en organigrama formal5.
Es imprescindible una buena colaboración con el per-
sonal no médico, no siempre posible con la organiza-
ción actual que se legisla en 19876 y que contempla un
equipo directivo en el que se igualan las direcciones
médica y de enfermería, lo que supone una lacra a la
jerarquización, por razones no claras, que habría que
ponerlas en el contexto de aquellos años, en los que la
jerarquía se cuestionaba y se quiso relegar la misión
del médico7.

La primera normativa sobre las nuevas fórmulas de
gestión se establece, por vía de urgencia, en el Real
Decreto ley 10/96 de 17 de junio y posteriormente la
Ley de Habilitación de nuevas formas de gestión apro-
bada el 10 de abril (Ley 15/97), que establecen una se-
rie de modalidades de gestión, a través de la constitu-
ción de «cualesquiera entidades de naturaleza o
titularidad pública admitidas en derecho». Entre otras
se refiere a empresas públicas, consorcios, fundacio-

nes, cooperativas profesionales, etc., que las diversas
comunidades autónomas han adaptado de forma muy
diversa8. La aplicación de estas normas o de otras pos-
teriores se ha puesto de manifiesto en diferentes pla-
nes estratégicos (INSALUD, SAS, etc.)9,10.

COMENTARIOS

La supervivencia de un hospital puede venir determi-
nada por la planificación que efectúe en sus actuacio-
nes. El objetivo primario es determinar hacia dónde se
dirige con la colaboración de los miembros de la admi-
nistración y de la plantilla médica, las necesidades de la
población de una forma realista, implicando a la mayor
parte de sus componentes1. El planteamiento de la si-
tuación, cuyo primer objetivo es la eficiencia, puede es-
tar condicionado por diferentes motivos: razones gene-
rales del Sistema Nacional de Salud, que es lo lógico,
razones de optimización de los recursos de un hospital,
sin entrar en clara competencia, por no haber proximi-
dad con otros y, por último, razones de supervivencia
de un hospital, frente a la competencia de otro.

Es necesario un consenso, antes de su implantación,
por lo que subyace un aspecto fundamental, el deseo
de colaborar de todos los estamentos implicados en la
misión común. Esto plantea problemas y, quizá, solu-
ciones distintas, si se trata de hospitales públicos o pri-
vados, con gran sobrecarga asistencial o con poca, con
competencia o no dentro del área, con la edad de las
personas, con el tipo de vinculación laboral, con que
se trate de un hospital a estrenar o ya lleve años fun-
cionando, con la ilusión que todavía mantenga sus
miembros, con el grado de cohesión interna, con las
técnicas implantadas, etc. Por ello, los modelos resul-
tantes van a ser distintos y no se pueden copiar total-
mente modelos funcionantes en otras condiciones. El
aspecto más importante es la negociación entre todos
los miembros de la unidad, para conseguir un esfuerzo
común. Es muy fácil afirmarlo, pero, de hecho, pre-
senta dificultades, debido al descontento de unos, po-
cas ganas de colaborar, conformismo con la situación
actual, deseos de que nada cambie, falta de autocrítica
y no aceptación de decisiones y evidencias.

Una consecuencia lógica de cualquier organización 
es la unificación de criterios en las exploraciones a rea-
lizar y sus indicaciones. De hecho, el enfermo en su
proceso puede pasar por muy diferentes servicios, no
ligados entre sí: urgencias, cuidados intensivos, car-
diología, cirugía cardíaca, cardiología no jerarquizada,
atención primaria, etc., con conocimientos y criterios
dispares. Puede ser dado de alta desde cualquiera de
ellos y no estar unificados los criterios de seguimiento,
tratamiento, etc.

¿Se tienen en cuenta, en la práctica médica diaria,
los conocimientos que nos proporcionan los ensayos
clínicos, con sus limitaciones? Si aplicamos sólo la
eficacia, es decir, el beneficio que se observa en ese

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA. VOL. 51, NÚM. 8, AGOSTO 1998

630



ensayo, con determinado medicamento o técnica, en el
enfermo tipo que presentan en dicho estudio, la mayor
parte de las veces sí, ya que tenemos en cuenta estos
datos a la hora de valorar los enfermos. En términos
de efectividad, es decir, la aplicación del procedimien-
to o medicamento a la generalidad de los enfermos y
conocer sus resultados, no siempre se analiza. Mucho
menos suele tenerse en cuenta la eficiencia, es decir, el
máximo beneficio posible y la optimización de los re-
cursos11.

Muchas veces los médicos somos reticentes a entrar
en debate sobre aspectos económicos y sin embargo,
diariamente estamos tomando decisiones sobre qué ha-
cer con nuestros enfermos; sin embargo, conocer los
principios de coste-efectividad permitirán al médico
elegir estrategias diagnósticas y terapéuticas más ade-
cuadas para cada paciente12. Para ello habrá que reali-
zar diferentes protocolos y guías de actuación clínica
con las modificaciones que sean necesarias en el pro-
pio medio, atendiendo a criterios de eficacia. Por
ejemplo, protocolizando los procesos más frecuentes o
relevantes de efectividad o mejorando la actuación en
dichos procesos y de eficiencia con la mejora en los
costes10.

Habrá que tener en cuenta las necesidades de la po-
blación. Las tendencias actuales de promover la com-
petencia entre unidades pudieran determinar no tener
en cuenta este aspecto con peligro de atención integral
a todos los pacientes. Por supuesto que en los hospita-
les generales que sean los únicos referentes de una
amplia zona es imprescindible. Ahora bien, ¿están de-
limitadas cuáles son las necesidades reales de los espe-
cialistas? ¿Qué número de exploraciones deben reali-
zarse por millón de habitantes? ¿Existe un parámetro
que mida, realmente, estos datos? ¿Están suficiente-
mente desarrollados los métodos de análisis de coste-
efectividad? ¿Se conoce, realmente, el montante de
gasto?

Las líneas de trabajo serán unos mínimos para cu-
brir a una población próxima. Habrá otras líneas de ac-
tuación clínica a grupos menores de población por me-
nores casos, de investigación, de valoración de nuevas
tecnologías, etc., que podrán ser ofertados por unas
unidades y no por otras. Para ello, debieran existir dos
formas, teóricamente, de actuación. La primera nace
de repartir entre varias unidades diferentes líneas de
actuación y la segunda, que en la práctica se ha im-
puesto, consiste en la oferta de servicios por factores
de interés y dedicación: hemodinámica con o sin inter-
vencionismo, electrofisiología, trasplante cardíaco,
etc.

A la hora de valorar los resultados, el método más 
empleado es el de los GRD que comenzaron a emplear-
se en los EE.UU. hace casi 15 años. Entre el Sistema
de Salud correspondiente y la gerencia del hospital se
establecen los contratos-programa estableciendo el ob-
jetivo de producción y la financiación máxima dispo-

nible8. También se emplean otros métodos para medir
actividades. Dichos parámetros, en términos de estan-
cias y procedimientos son: UPA (unidad ponderada de
asistencia) en el INSALUD, EVA (escala de valora-
ción andaluza) en Andalucía, UBA (unidad básica
asistencial) en Cataluña y País Vasco y UPA corregida
en Galicia. Estas unidades relativas de valor, similares
pero no idénticas, intentan una aproximación de pre-
cios a costes de actividad sin olvidar, en general, los
GRD, como se ha indicado, para adecuar los datos an-
teriores con la complejidad de la casuística8.

Existen dos tipos de planteamiento económico: el
primero, que siempre subyace, es el de relación con
los órganismos directivos, muchas veces con concep-
tos economicistas y otro el pensar que los recursos que
aplicamos a nuestros enfermos son limitados. No se
deben realizar exploraciones innecesarias ni mantener
ingresado a un paciente más días de los necesarios, ya
que pudiera ocurrir, en ocasiones, que la aplicación de
un procedimiento a un enfermo pueda conllevar la no
aplicación a otro enfermo que lo precise más. Pero no
olvidemos que puede ocurrir que la mejoría de los pa-
rámetros cuantitativos y cualitativos puede llevar un
aumento del gasto y se pueda chocar con presupuestos
fijos o limitados, cayendo en el concepto economicista
de más enfermos mayor gasto.

CONCLUSIÓN

La necesidad de mejorar la calidad de la medicina
es, en realidad, parte del buen quehacer médico. Es in-
dudable que las tendencias actuales van hacia una au-
togestión de los servicios sanitarios, como se ha repe-
tido, con modelos muy diversos, que incluso conviven
en el mismo hospital, con estructuras y legislaciones
cambiantes, con falta de comunicación entre estamen-
tos, con inadecuada valoración y cuantificación de la
labor de docencia e investigación, con falta de incenti-
vos, con muchas respuestas por resolver, con nuevos
modelos de valoración, etc. De todas las formas, el
modelo actual no cumple todas las expectativas desea-
bles y por ello se está modificando.
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