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En recuerdo de mis padres, médico y maes-
tra de un pequefio pueblo castellano, de quie-
nes recibi permanente ejemplo de responsabi-
lidad, constancia, entrega, sacrificio, amor y
sobriedad. A mi mujer ¢ hijas que me han
proporcionado la paz y el sosiego que he
necesitacdo para realizar mi tarea.






DISCURSO
leido por el Académico
Electo
MIGUEL-ANGEL ASENJO SEBASTIAN
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Excelentisimo Sefior Presidente
Dignisimas Autoridades

Muy Ilustres Sefiores Académicos
Sefioras y Sefiores

Mis primeras palabras serin de agradecimiento pero precedidas, ahora
mismo, de otras de esperanza ya que sobre la esperanza se edifica la vida tal
como recuerda la OMS cuando anuncia que “quien tiene salud tiene esperanza
y quien tiene esperanza o tiene todo” y muy recientemente una personalidad de
nuestro entorno ha escrito que quien nada espera de los demas puede acabar
odidndoles; quien nada espera de si mismo se autodestruye. L.a vida, concluye,
se construye sobre la esperanza. Yo tengo la esperanza, y asi lo manifiesto
publicamente, de cumplir dignamente las responsabilidades que con vuestros
votos sefiores académicos, gue agradezco profundamente, me habéis impuesto.
Tengo también la esperanza de que la presencia de todos ustedes arropandome
en este acto tan importante para mi sea expresion de amistad a la que yo
correspondo con este segundo y también sincero agradecimiento. EI meu
agraiment no és menor i el de la meva familia tampoc envers la gent catalanaen
quines terres estem vivint ja fa vint-i-cinc anys i, en conseqiiencia, sense renegar
del nostre origen castelld. som catalans a iots els efectes i amb orgull ho
manifestern.

Confio en que todos ustedes comprendan y acepten que con motivo de este
relevante acto en mi biografia recuerde ahora a aguellas personas que mas han
influido en mi vida y manifieste piblicamente mi gratitud hacia ellas. En primer
lugar, a mis padres y simultdneamente a mi esposa. Estas tres personas -de ellas
hoy solamente me queda la dltima, que felizmente me acompafia- han sido las
que mds han influido en mi. Mi padre como médico de pueblo de 120 habitantes
con seis anejos, situado en el norte de Burgos, a 1.000 metros de altura y cuyas
Navidades eran anunciadas por las nieves con dos meses de antelacion, me
ensefid el sentido de la responsabilidad individuad, el esfuerzo diario, la
constacia en el empefio y la disponibilidad permanente. Mi madre se esforzd en
ensefiarme el sentido sobrenatutal de la viday me indujo aaceptarque larealidad
cotidiana siempre estd por encimade los deseos. Como maestra de aquel pueblo,
ademds de la primeras letras, me ensefié ta solidaridad y la paciencia con las
personas. La ensefianza prdctica de la responsabilidad individual también fue
una contribucién de mi padre como consecuencia de su ejercicio profesional. En



aquel hogar radicado en aguelia aldea y en aquel tiempo, recién acabadala guerra
civil espaiiola con todas sus secuelas, fuimos orientados, mis dos hermanas y yo,
por la palabra certera y. sobre todo, por el ejemplo constante de mis padres a estar
disponibles para los demds, a ejercer el esfuerzo personal, a aceptar la responsa-
bilidad individual y a practicar la sinceridad permanente ya que no podia ser de
otra manera en una comuiidad tan pequeia donde todos conocianios todo, de
todos, en todo momento y s6lo se podia elegir entre la sinceridad o el ridiculo.
Fuimos informados, con la observacién de su practica, que la credibilidad
personal consiste en que las palabras y los hechos coincidan y aprendimos que la
palabra convence pero el ejemplo arrastra. De mi esposa aprendo cada dia lo
agradable que resulta para la convivencia diaria la préctica de Ia tolerancia en
aquello que no sea valores fundamentales pues para éstos se muestra intransigen-
te. Los practica y los exige. El sosiego que produce a su alrededor v el ambiente
distendido que ha creado en casa, disculpando casi todo de todos. me han
proporcionado la tranquilidad que mi profesidn y mi impaciente: personalidad
necesitan. Su permanente reflexién y consejo me han sido fundamentales. A ella
y a mis hijas que tantas satisfacciones nos proporcionan, quiero darles las gracias
una vez mds y en esta ocasién, piiblicamente en presencia de ustedes.

De mis profesores debo decir que la primera fue mi madre y que ademis tuve
la suerte de hacer el Bachillerato en los Hermanos de las Escuelas Cristianas y
del hermano lldefonso aprendi la objetividad de los nimeros, el rigor en el
método y la sintesis en las expresiones. Al hermano Ceséreo le preocupaban
mas las formas: la letra gética bien hecha y la presentacién limpia primaban
sobre los contenidos. El hermano lldefonso y el hermano Cesdreo eran, como
se ve, complementarios y esta complementariedad conviene recordar que es
frecuente en muchos aspectos de la vida y debe aprovecharse. El hermano Pablo
exigia recitar de memoria las preposiciones de acusativo de latin que.creo son
diecinueve y ain las recuerdo. D. Pedro, éste seglar, nos obligé-a memorizar
todos los partidos judiciales de todas la provincias espafiolas; no estd mal como
entrenamiento mental que luego me fue Wtil para aprender landmina internacio-
nal de Anatomia y supongo que para otras muchas cosas relacionadas con el uso
de la memoria. El hermano Gregorio exigfa recitar el Catecismo Astete al revés,
¢s decir empezando por el final, cuando no habiamos fallado por el principio;
tampoco éste era mal ejercicio de memoria y de paciencia, cualidades funda-
mentales en la relacién diaria con los demis. Finalmente, del hermano Candido
recuerdo su facilidad para motivarnos a aprender poesias. Asi de forma
imperceptible nos fueron ejercitando la memoria y exigiendo muchas haras de
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estudio y en consecuencia desarrollando el hdbito del trabajo, tan necesario en
la juventud y siempre. Ya he dicho que el encargado de los nimeros era el
hermano lldefonso, responsable de Fisica y Matemdticas, uno de los mejores
profesores que yo he conocido. El Bachillerato influye mucho en la vida
profesional ¢ incluso la condiciona. Para mi fue una suerte conocer a los
profesores citados y con agradecimiento los recuerdo ahora.

Elegir estudiar Medicina y en Valladolid, donde el Bachillerato, fue una
opcidn que no me planted duda alguna ya que mi padre y un hermano suyo eran
médicos, mis dos abuelos también y un primo hermano de mi madre, Miguel
Sebastian, era Catedritico y durante diecisiete afios Decano de aquelia Facultad
de Medicina y que menciono ahora porque asi tengo disculpa para citar a mi
admirado colegae inmerecidoamigoel Dr. Moisés Broggi,iltimo ex-Presidente
de esta Academia que en diversas ocasiones me ha hablado de mi tio Miguel,
condiscipulo suyo, manifestindome que era un alumno que se lo sabia todo. En
aquella Facultad pronto se hacia admirar y querer el Prof. Gémez Bosque,
catedratico de Anatomia, que ensefiaba lo necesario y, en consecuencia, exigfa.
Era tal su dedicacién que un mes antes de los exdmenes daba clases de repaso,
gratuitas naturalmente, con cardcter voluntario a las ocho de la mafiana. Todos
acudiamos a esas clases y también a las ordinarias. jQue gran profesor! En
Quirdrgica era un deleite escuchar al Prof. Hipélito Durdn por su dominio de la
asignatura y del idioma. Era un profesor exigente y justo con examen oral final
de toda la asignatura. A través de €l y por ser el libro de texto recomendado tuve
referencias del Profesor Piulachs al que alli llamdbamos Piulachs y asi lo hice
en los primeros dias cuando le conoci personalmente como miembro de la Junta
de Clinicas del Clinic de Barcelona. Su inteligencia y tolerancia suplieron con
creces mi ignorancia.

Por encima de cualquier otro como profesor, maestro de maestros, bondado-
s0, sabio y generoso, con entrega absoluta de su personaa la Universidad, quiero
destacar at profesor de Patotogia Médica Dr. Sisinio de Castro de quien fui
alumno interno, por oposicién, a partir del cuarto afio de carrera de 1960 a 1964,
que dirigié mi Tesis Doctoral hasta su defensa en junio de 1966 y con quien fui
Profesor Ayudante de Clases Pricticas. A €l le debo mis pequefios éxitos
estudiantiles y de posgrado inmediato (aparecer en la publicacion de algunos
trabajos cientificos antes de acabar la carrera, finalizar con éxito la oposicién a
Premio Extraordinario, ser becario de la Fundacién March y haber leido la Tesis
Doctoral a los dos afios de acabar la carrera). Atin me sigo preguntando como
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se puede saldar tan gigantesca deuda ghabra contribuido algo a disminuir el
débito su piblico reconocimiento? En aquella Clinica Médica Universitaria
también era Profesor Adjunto y luego Catedrdtico D. Enrique Romero quien
mids tarde serfa mi suegro y cuya amabilidad y tolerancia es reconocida por
todos. El Catedritico de_la Clinica era, como ya he dicho, el Prof. Miguel
Sebastidn, hombre enormemente respetado en la Facultad y.en la ciudad,
prematuramente fallecido y que como toda gran persona le caracterizaba una
igual modestia e impresionante humildad.

Durante esta época deestudiante de Medicina y como Director de la Revista
Clinica, érgano oficial de.la Academia de Alumnos Internos de la Facultad de
Medicina de Valladolid, tuve la ocasién de conocer en persona a D. Agustin
Pedro i Pons que pronuncid la conferencia inaugural del Curso sobre accidentes
cerebrovasculares. De €l escribié afios después D. Alfonso Balcells, a guien
tanto debo y pablicamente agradezco, con motivo de su ingreso en esta Real
Academiael 31 de marzo de 1974, sustituyendo precisamente a D. Agustin, que
“el Prof. Pedro Pons deja. un vacio, pero dirfa que, como 108-grandes, los
verdaderos maestros, deja también un legado, de valor incalculable, y una
escuela, muy extensa, de discipulos y de promociones numerosas de antiguos
alumnos”. De estos discipulos muchd debo al Prof. Farreras por su reimpresién
corregida de la sexta edicién, en 1962, del libro de Medicina Interna en un solo
tomo de pastas negras, que fue mi libro de texto y que adn conservo subrayado
reiteradamente, y en el que en el prélogo agradecia a C. Rozman que entonces
contaba 30 0 31 aftos yarque la edicién era de 1960, aunque no consta el mes y
de ahi mi duda en la edad, la paciente, cuidadosa y atenta labor a la que debia
la copia del manuscrito, correccion de las pruebas de imprenta y redaccién del
indice alfabético. Del Prof. Farreras escribia el Prof. Rozman en su Discurso de
ingreso a esta Academia, &n 1990 que era “un hombre esencialmente bueno.
gran trabajador, médico erudito y prolifico escritor con matices de clinico
genial”. Yo conocf al Prof: Rozman nueve afios después de dicha reimpresién
también como al Prof. Piulachs en la Junta de Clinicas del Hospital Clinic de
Barcelona y desde entonces hemos mantenido una mutua amistad, extensiva a
las familias, que conservamos. A su persona debe muchas cosas y noes lamenor
haber dejado de fumar hace ya dieciséis afios.

Los seis afios descritds viviendo pricticamente en las salas del Hospital
Clinico y también Provincial de Valladolid por las mafianas y muchas de las

tardes y noches haciendo-guardias en €] o en la Residencia del Seguro, asi como
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en vacaciones ayudando o incluso sustituyendo a mi padre, han dejado en miuna
huella indeleble de respeto hacia el enfermo y admiracion por los médicos y por
ello ha sido una suerte haber contribuido, como gestor hospitalario, a que esa
relacion médico-enfermo se hiciera tan ficil y tan intensa como me ha sido
posible en cada momento.

De las personas que han influido en mi profesion de gestor hospitalario, que
en enero ha hecho veintinueve afios que la inicié y que ha sido ejercida de forma
exclusiva e ininterrumpida hasta shora, debo agradecimiento a muchas perso-
nas. Por orden cronolégico y tal como las recuerdo, a D. Emiliano Berzosa,
Presidente de la Diputacién de Valladolid que me matriculd en el primer Curso
de Gestion Hospitalaria celebrado en Espafia ya que aquel Clinico también era
Provincial y por tanto gestionado por la Diputacion. Al Profesor Garefa
Qrcoyen, Director General de Santdad, y Dr. Serigd, Director de la Escuelade
Gerencia Hospitalaria, que me iniciaron en los aspectos teéricos de la profesion
a finales de 1964. A D. Antonio Vizquez, Presidente de la Diputacién de Jaén
que confid jy de qué manera! en la juventud nombrandome gerente, en cnerode
1966, del Hospital Provincial de aquella ciudad y en el que permaneci hasta
1968. A D. José Lépez Muiiiz, Presidente de la Diputacién de Oviedo en cuyo
Hospital General de Asturias, primero como adjunto de gerencia y luego como
gerente, estuve desde 1968 a noviembre de 1971 en cuya fecha me incorporé al
Hospital Clinic de Barcelona en calidad de Director Técenico. De esta larga etapa
solo recuerdo aspectos positivos y personas inteligentes tanto porque cs obje-
tivamente cierto, como porque asi lo siento ya que lampoco soy una excepcion
a laregla de Jorge Manrique de que "como a nuestro parccer cualquier tiempo
pasado fue mejor”. En los Profesores D. Cristobal Pera y D. Ciril Rozman, como
Decano y Vice-Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Barcelona y, en consecuenciu, Presidente y Vice-Presidente de la Junta de
Clinicas del Hospital Clinic y Provincial en 1971-72, periodo en el que
realizamos la importante reforma funcional del Hospital Clinic y en D. Joan
Grau, gerente del Hospital, quiero personalizar mi agradecimiento para todos
los profesionales y empleados de la Institucién que con su entrega han hecho
posibie que hoy el Clinic de Barcelona ocupe una posicion tan destacada tanto
en el dmbito nacional como incluse en el internacional. También quiero
agradecer al Prof. Gonzdlez Fusté su tolerancia, desde 1974, por mi adscripcidn
docente a su citedra y que me fue fundamental para obtener la plaza de Profesor
Titular hace ya mds de diez aftos en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Barcelona. Aqui y en otros aspectos importantes para mfi, también intervino

15



favorablemente el entonces Decano y desde 1965 amigo, Prof. Salvd, a quien
recuerdo en este momento con particular gratitud. =

AlDr. Joaquin Tornos. Secretario de estadocta Corporacidn, le conozeo desde
siempre si esa fecha la situamos en 1972 y coincido con todos en reconocer su
amabilidad personal y la eficaciae inteligencia con que desarrolla todas sus
tareas. También quiero dejar constancia aqui de mi admiracidn y agradecimiento.

Al Conseller Trias le debo muchas cosas siendo para mi de gran ayuda sus
sugerencias y consejos en momentos dificiles de mi actividad profesional.

Al Presidente de esta Corporacidn le agradezeo su amistad, ayuda e impar-
cialidad ahora y antes.  _ =

A D. David Parcerisas, Director de la Escuela de Alta Direccién y Adminis-
tracion de Empresas de Barcelona con la que tantos lazos me unen desde 1973
y a D. Ramén Martin, Director General de Puntex y editor de Ia Revista Todo
Hospital, a laque estoy vinculado como miembro del Comité Editorial desde sus
inicios y ahora como Director, también les ruego acepten la expresidn de mi
admiracién, respeto y amistad. - -

De entre los amigos ajenos a la profesién, me es grato poner al frente a Juan
Sanchez, salmantino inteligente, empresario cataldn de éxito y hombre genero-
so. Juan Sacristdn es de una eficacia y capacidad de decision extraordinarias y
Gonzalo Jiménez experto jurista y ameno charlista. Todos ellos me han ayudado
y quiero agradecerles, asi como a’sus familias, el regalo de la amistad.'En este
grupo estd también el Prof. RafuelJiménez de Parga cuyos trecuentes consejos,
siempre a solicitud mia, me han sido, en algdn caso concreto, fundaméntales; é!
y su familia cuentan mucho para.mi y los mios. Jorge Noguera y familia, asi
como Joaquin Maluguer y'la suya, forman parte de esta relacion restringida de
amigos y la cierran ios canarios, como decimos en casa, Jos€ Carlos y Lourdes
que son los mds recientes con diez afios de amistad.

Me es grato agradecer finalmente a Maria Eugenia Ribas, mi Secretaria
desde 1972, la fidelidad y eficacia que ha demosirado a lo largo de estos
muchos afios y que la han hecho.acreedora al respeto de todos y a figurar por
méritos propios en la pequeiia historia de ese gran hospital gue es el Clinic de
Barcelona.
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Es de estricta justicia elogiar la persona y la obra de quien vengo a sustituir el
extraordinario cientifico, excelente universitario y magnifica personacomo fue D.
Amadeo Foz Tena que nacid en Lécera (Zaragoza), donde su padre ejercia su
profesion de médico, el 22 de enero de 1913, y se trasladé a Barcelona diez afios
después donde realizé los estudios de Bachillerato y de Medicina, licenciandose
en 1939. Seguidamente se le encargd ladireccién de la Seccién de Bacteriologia del
Laboratorio de ta Cdtedra de Patologia y Clinica Médica del Profesor D. Agustin
Pedro i Pons de! que habfa sido alumno interno y permaneci hasta el anio 1972 en
que desaparecié dicho Laboratorio con motivo de la reestructuracién funcional
del Clinic y se cred el Servicio de Microbiologia Clinica que pasé a dirigir el
Profesor D. Agustin Pumarola i Busquets. Laformacién bacterioldgica lacomple-
t6 el Dr. Foz en Zurich, en 1943, en el Instituto de Higiene de la Universidad,
trabajando con los profesores H. Masser y A. Grumbach. En 1949, gand la plaza
de Jefe de Seccién de Bacteriologia del Departamento de Investigacion del
Hospital Municipal de Infecciosos. En el aio 1958, realizé un curso sobre
“cultivos celulares aplicados a la virologfa” con el Prof. Lépine en el Instituto
Pasteur de Paris. Este mismo afo fue nombrado miembro del cuadro de Expertos
en Brucelosis de la Organizacién Mundial de la Salud, siendo renovado cada
cuatroafios. En 1969, defendié su Tesis Doctoral “Estudio sobre laestandarizacion
del antigeno utilizado en las reacciones serolégicas para el diagndstico de la
Brucelosis” calificada con Premio Extraordinario. A partir del curso 1969-80, fue
nombrado catedritico contratado de la Cétedra de Microbiologia y Parasitologia
de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Barcelona, durante
cinco cursos y posteriormente Catedratico Extraordinario.

En 1971, se le concedid laencomienda con placade la Orden Civil de Sanidad
porsu labor en el brote de célera de aquel afo. También era, desde 1974, Médico
Consultor del Laboratorio de Microbiologia del Hospital Clinico y Provincial
de Barcelona y, desde 1975, Secretario del Departamento de Medicina, Farma-
cia y Veterinaria de la Fundacién Juan March.

[La faceta docente del Dr. Foz ha sido excelente de tal manera que muchos y
prestigiosos bacteriélogos se formaron con él, tales como el Dr. L. Arcalis Arce,
la Dra. C. Roy Arenosa, el Dr. G. Prats Pastor, el Dr. M. Simén Pujal, el Dr. M.
Durin Bellido, el Dr. Martinez y el Dr. S. Garriga Girona y notables especialis-
tas clinicos de enfermedades infecciosas han desarrollado su indispensable
formacidn bacterioldgica con ¢l Dr. Amadeo Foz, tales como el Dr. T. Rubto
Tello, el Dr. G. Verger Garau, el Dr. J. Llorens Terol y el Dr. L. Serra.



Su primer trabajo fue pubhc.ddo -en 1943 en Medicina Chmcajunto conel .
‘Profesor Farreras y lo tltulalon “Vacunoterapia intravenosa-de la Fiebre de
Malta”. A este trabajo le Siguieron otros superando el centenar. ColaborG.en
once libros y en gran nimero de. Ponencnas y Comunicaciones a Congresos; .en
Sociedades Cientificas, Conoresos Symposla y Mesas Redondas, tanto nacio-
nales como extran]eros

El Dr. D. Amadeo Foz Tenan mamfeqtaba en 1970, con legmmo orvullo ylo
* transcribiré con su propia redaccidn gue “un punto al que he dedicado especial
atencidn es a la creacién dé una_biblioteca especializada que facilite a-toda
- persona interesada en l0s] problemas de Enfermedades Infecciosas d& Microbio-
logia e Inmunologia el estudio de 105 mismos. He conseguido reunir mds de 40
revistas importantes referentes a ‘Bacleriologfa, Enfermedades Infeccaosas
Inmunologia, Virologiay Antlbloncos Hemos llegado a reunir -conclufa el Dr.
Amadeo Foz- una Coleccmn de mas de 21.600 separatas, de ellas |. 780 sobre

Brucelosis.” ] - - -

Los temas a los que el rccordado Dr. Foz dedicé mayor atencidn fueron Ios
de: endocarditis bacteriana subaguda ‘Bbrucelosts humana y animal, dlaonosuco
bacterioldgico y serolégico.de la fiebre tifoidea, estudio sobre la bactenoioma
_ yepidemiologia de los estaﬁlococos serologiade las enfermedades reumaticas,
bacteriologia de las mfecuone% urinarias y serologia de la mononucleosm

infecciosa. . - . -

La labor cientifica del Dr. Foz Tena se puede agrupar en cuatfo-tipos de
trabajos: 1.- Estudio y valoracién de-técnicas diagnésticas muy=utilizadas
especialmente hemocultivos y seroaglutinacién; 2.- Estudio, introducciéhﬁy
difusion de técnicas nuevas no'atilizadas en Espaia, tales como la reaccion de-
la fijacidn de complemento y la prueba de Coombs antibrucellaenel dlﬁgnostlco
de la brucellosis humana y /Irtécnica de Ruiz Castafeda para hematocultivos,
las relativas al diagnésiico-serolégico  de las enfermedades relmaticas
mononucleosis infecciosa; infecciones urinarias y métodos bioquimicos para ta
valoracién de antibiSticos;_3.- Problemas epidemioldgicos, tales-como el

estudio de la serologia- bruceldr -del-ganado bovino y porcino, estudio s sobre

vacuna antipoliomielitica con Vitus vivos vacunando a mis de 3.000 personas;
primerensayo en Europa, en 1964, sobre vacuna antisarrampién ¢ incidencia de.
portadores nasales de estafilococo; 4.- Trabajos experimentales, tales Como. los

“referidos al meuamsmo de Ja- reaccmn ‘de Waaler-Rose. =




El Dr. Foz ha realizado aportaciones originales sobre la endocarditis lenta, la
brucclosis, el factor RA, latifoidea, bacteriologia de las infecciones urinarias y,
finalmente, sobre antibidticos. Precisamente su Discurso de ingreso en esta Real
Academia lo titulé “La resistencia bacteriana a los antibidticos” y fue le{do el
6 de febrero de 1977 cuyo dia, en consecuencia, se produjo su ingreso en esta
docta casa, ocupando el sitlén n® 11 en substitucidn del Dr. D. Hermenegildo
Arruga Liré. Espero ser un digno sucesor de un profesor preocupado por la
docencia dialogante, investigador meticuloso y autor prolifico en materia de
bacteriologia de quien¢l Académico Rozman escribid, en 1990, gue asu criterio
era el bacteridlogo clinico mis destacado de Espaiia y que a mi me complace
transcribir aqui como frase final de mi homenaje a su memoria.






ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA
PLANIFICACION HOSPITALARIA






INTRODUCCION

He elegido este tema por las cuatro siguientes razones:

Primera.- Porgue a €] he dedicado los treinta tiltimos afios de mi vida y creo
conocer suficientemente.

Segunda.- Porque lo desarrollaré de una manera general, asequible a cual-
quier publico no especialista, como podrdn comprobar seguidamente.

Tercera.- Porsuactualidad como lo demuestra sus permancntes apariciones
en titulares de prensa, de la que mds adelante expondré una muestra tomada de
la prensa diaria y en una fecha elegida al azar y

Cuarta.- Porque en esta misma Academia hace cinco afios. se pronuncié un
Discurso de Recepcidn en el que se puede leer literalmente: “un drea en {a cual
el futuro médico ha de recibir una formacién adecuada es en las repercusiones
econdmicas gue tienen sus decisiones. Cldsicamente, ¢l médico se ha formado
sin considerar las cuestiones ecenémicas de su ejercicio. Incluso, Oscar Wilde
incluyé alos médicos como un objeto de sus burlus al afirmar “Conocen el valor
de todo y el precio de nada”. En el curriculum de medicina no hay ninguna
materia que lo trate. El ambiente de los hospitales universitarios al respecto ha
sido de ignorancia o de menosprecio de las repercusiones econdmicas que
tienen las decisiones médicas. De siempre se ha considerado que el alto sentido
moral hace que la economia sea irrelevante para la medicina ya que la prictica
ética obliga a que cualquier paciente reciba el mejor tratamiento lo cual es

23



incompatible con la reduccidn de los gastos. Es obvio también que los recursos
humanos no son ilimitados y, por tanto, justamente un ejercicio ético obliga gue
los gastos se hagan de la forma mds adecuada. Los profesionales de 1a medicina
habrin de ser evaluados en este-sentido ya gque su evaluacion seri considerada
como correcta nada mds si los costos que se derivan son proporcionales a su
importancia”. .

En este largo pasaje transcrito, se reclama implicitamente, como luego
veremos, un anilisis de los conceptos de: necesidad (recursos sanitarios sufi-
cientes), eficacia (capacidad real de los Servicios), eficiencia (resultados a coste
adecuado), equidad (instituciones accesibles a todos), de calidad (diagnéstico
certero, terapéutica correcta y amable trato personal} y gestidn (conseguir
objetivos -metas- generalmente a través de otros y responsabilizarse de lo gue
otros han hecho).

La prensa diaria, como adelantaba en la tercera razoén para elegir el tema, se
hace eco de problemas sanitarios.que podemos englobar en alguno de los seis
conceptos que he citado y, cn consecuencia, permiten un andlisis objetivo. He
aqui unos cuantos titulares de finales de 1994: =

La falta de camas para ingresos provoca el colapso de Urgencias.
Solo una décima parte de_los hipertensos estin controlados.  =-
El PP critica el reparte indiscriminado de la productividad enlos
hospitales del INSALUD.

Absueltos dos médicos acusados de la muerte de un sacerdote.,
Un pediatra certificé el fallecimiento de un bebé vivo en Sevilla sin ni
siqutera verlo. T

Un equipo de cirujanos reimplantan una mano cortada con un machete.
Médicos extranjeros del Hospital de Baza se sienten discriminados,
Los trasplantes de érganos crecieron un 10 por ciento, en 1994.
Laenferma en coma por fallo del aparato de anestesia inicia la rehabilita-
cion.

La asfixia financiera def sistema sanitario actual es irremediable.
Espaiia tiene 150.000 portadores del virus del SIDA. ’
Galddcano reduce la estancia media un 28 por ciento en tres aios.

Los médicos no estan protegidos por la Ley.

El gasto farmacéutico superé la suma de ocho ministerios.



Con la finalidad de poner cierto orden a tan variopinta informacién ¢s por lo
que he creido oportuno escribir sobre los aspectos fundamentales de la planifi-
cacion aplicada a los hospitales ya que, ellos solos, consumen el 62,5% de los
cuatro bitlones de pesetas que anuaimente gastamos en sanidad, que exigen una
rigurosa planificacién como se reclamé en el Discurso citado.

SINTESIS DE LOS ASPECT0OS FUNDAMENTALES
DE LA PLANIFICACION HOSPITALARIA

Los hospitales sirven para intentar recuperar la salud disminuida y lasalud ha
sido definida por 1la OMS “como el completo bienestar {isico, psiquico y social
y no la mera ausencia de enfermedad”. Nos debemos preguntar seguidamente
Ly por qué se puede enfermar? La respuesta es que por la interaccion de tres
factores: agentes causantes de enfermedad -> huesped humano -> medio
ambiente. Los agentes causantes de enfermedad podemos agruparlos en:
fisicos, quimicos y bioldgicos; el huésped humano estd condicionado por la
herencia, la edad, el sexo, la raza y 1os hdbitos y finalmente el ambiente puede
influir favorable o negativamente segun sus caracteristicas fisicas y
psicosociolaborales. La interaccidn entre agentes y huésped humano constituye
la medicina clinica, la que se produce entre ¢l huésped humano y el medio
ambiente es la preventiva y la resultante del medio ambiente y los agentes de
enfermedad corresponde a la medicina laboral. En consecuencia, lo maés
inteligente poreficaz y barato es promocionar la salud por medio de la educacion
sanitaria, prevenir la enfermedad que ya requiere ciertas técnicas y exige el
diagndstico precoz y evitar las secuelas para lo que en muchos casos seri precisa
la hospitalizacién, Al mismo tiempo debemos transmitir los conocimientos por
medio de a ensefianza y adquirir otros nuevos investigando. En definitiva, hay
gue promocionar la salud, prevenir la enfermedad, evitar las secuelas, ensefiar
e investigar.

Al planificar es fundamental considerar que en el hospital existen cuatro
grupos de interés: los enfermos, los suministradores de salud (preferentemente
médicos y enfermeras), los gestores y los politicos o propietarios, con intereses
y sobre todo prioridades que pueden no ser coincidentes ya que, por ejemplo, al
enfermo le interesa no esperar, al médico disponer de medios, al gestor que se
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utilicen bien los recursos, incluidos los personales que son los mds caros, al
politico no subir los impuestos y al propietario ganar dinero. Armonizar todos
estos intereses depende de muchas circunstancias, pero sobre todo de una
correcta planificacion, organizz{cién, direccidn, coordinacion y evaluacion, que
miis adelante analizaré, pero también y mucho de tas caracteristicas personales
de los individuos por cuanto que el hospital es la institucién social de maxima
interaccion personal y las personas en sus extremos pueden ser optimistas o
pesimistas y seguros o inseguros; de la interseccion de las tineas que unen estos
extremos resultan cuatro cuadrantes que en el delimitado por optimistas-
seguros se encuentran las personas prudentes y que asumen los acontecimien-
tos, aceptan los consejos y deciden en consecuencia, y cronoldgicamente, con
multiples excepciones, estdn entre 35 y 55 aflos; en el cuadrante delimitado por
seguros-pesimistas se sitian los conservadores que viven mis de recuerdos que
de esperanzas y generalmente son los de mayor edad; en el drea delimitada por
optimistas-inseguros se colocan los radicales, para ellos todo es si o no, no
existen matices y generalmente no han cumplido los 30. Finalmente, a cualquier
edad. aparece el reaccionario para el que todo y todos son deficientes y es el
resultado del pesimista-inseguro. Este tipo de personalidad pertenece tanto al
enfermo, como al médico, al gestor, al politico o al propietario y actdan
conforme aellas porlo que la objetivacion numérica de los hechos es fundamen-
tal, mixime sabiendo que el sistema sanitario influye en el 1 1% de la salud y
produce el 90% del gasto, del que mis del 62%, en Espaia, se emplea en
hospitales, por lo que €stos han de ser objetivamente:

necesarios
eficaces
eficientes
equitativos

de calidad v
bien gestionados

Necesidad.- La unidad de medida que utilizaremos para objetivar la nece-
sidad sera la cama hospitalaria cuya cantidad dependerd de una ecuacion
matematica que relaciona aimero de enfermos, promedio de estancia, indice de
ocupacidn y periodo de tiempo considerado.

Eficacia.- Mide la capacidad real de la institucién en circuntancias
ordinarias expresada en nimero de enfermos. También se objetiva por
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medio de una expresidon matemadtica que, para hospitalizacidén, relaciona
namero de camas, porcentaje de ocupacidn, periodo de tiempo y promedio
de estancia.

La efectividad se refiere a lo realmente realizado.

Eficiencia.- Consiste en obtener dicha efectividad al menor coste. Su expre-
sion matemdtica es un quebrado en el que en el numerador estd la actividad y en
el denominador el gasto.

Equidad.- Se logracuando a la misma necesidad se ofrece similarrecurso. Su
cumplimiento se mide por la accesibilidad y se relaciona con el nimero de
camas, ocupacién y adecuacion del ingreso y de la estancia (promedio de
estancia).

Calidad.- Se consigue diagnosticando y tratado a los enfermos conforme a la
ciencia y a las relaciones humanas. Se basa en los conocimientos, la tlecnologia
y la motivacion. Los conocimientos se actualizan y estimulan por medio de la
docencia y la investigacién. La calidad se objetiva por medio de indicadores
directos asistenciales, quejas, reclamaciones y encuestas de opinidn e indirectos
docentes e investigadores.

Gesridn.- Consiste en conseguir objetivos cuantificados, fechados y asig-
nado el responsable de lograrlos, que asi se transforman en metas como
recuerda la OMS. Se trata de decidir y por tanto arriesgar. Riesgo ¢ incerti-
dumbre menores si han sido previamente calculados los cinco factores recién
descritos.

DESARROLLO DE LA PLANIFICACION HOSPITALARIA

1. Aspectos generales

Frases como “la salud no tiene precio” han dejado de escucharse o se
pronuncian con menos frecuencia y con menor conviceidn ya que se sabe que
la salud debido a una serie de circunstancias irreversibles tiene un coste
elevadisimo que alguien debe abonar: bien el que utiliza los servicios o bien
entre todos por medio de impuestos o cuotas.
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Dentro de los paises democraticos desarrollados, existen modelos sanitarios
de todo tipo siendo, en cuanto a la financiacidn, extremos que se ponen como
ejemplo los correspondientes por un lado a Estados Unidos de Norteamérica y
porotroa Gran Bretafia. El primero, de financiacién fundamentalmente privada,
consume el 13,5% dei PIB nacional y supera las 250.000 Pts. por ciudadano y
afio y el segundo de financiacién piiblica protege a todos los ciudadanos siendo
el primer pais democritico que, desde 1947, dispone de un Servicio Nacional de
Salud que actualmente consume el-7% del PIB con mds de 100.000 Pts. por
individuo y afio. Ambos limitan implicitamente el consumo ya que el modelo
de Estados Unidos frena su utilizacion por medio del precio y el de Gran Bretafia
a través de las listas de espera. Ambos frenos, obviamente, crean insatisfaccion
en los ciudadanos usuarios por lo qué al tratar de corregirlo, uno extendiendo la
proteccidn y el otro mejorando la gestion por medio de incentivos econdmicos
acortan la distancia que separa a-ambos modelos reduciendo la brecha actuai-
mente existente. o

Para comprender los miltiples modelos incluidos entre ambos extremos se
esgrimen diversas razones, a .cgnﬁnuacién de la fundamental y soberana
consistente en que son el resultadé de decisiones democriticas libremente
adoptadas por naciones soberanas. Entre esas diversas razones s¢ encuentran las
de aquellos que opinan que cuando algo no cuesta se abusa de ello y en
consecuencia hay que gravarlo para evitar el abuso. Para otros la salud es tan
importante que su reparacion encaso de disminucion debe estar garantizada por
medio de la solidaridad ciudadana manifestada econémicamente por medio de
impuestos o cuotas.

¢ COmo se explica que-en Japon, donde no se hacen trasplantes de érganos, Ia
esperanza de vida, es decir el niimero de afios que por término medio vive una
persona, sea el mds alto del mundo si ademds ocurre que el ndmero de médicos
por 1.000 habitantes es la mitad que en Alemania o que en Francia y que el gasto
en sanidad apenas es un poco superior a la mitad que en Estados Unidos de
Norteamérica? Estamos ante unqaipa'rente paradoja pero tiene una facil exphi-
cacién ya que la salud medida pot el indicador esperanza de vida, para los
ciudadanos de los paises occidentales, estd condicionada por cuatro factores,
como ya hemos anunciado, de losque el primero es la biologia o herencia que
seglin los expertos contribuye conun 27%, en segundo lugar influye el ambiente
en que vivimos y representa el 19%, el tercer factor es el estilo de vida:
alimentacion, tabaco, agresividad, drogas, insatisfaccidn, placidez, sosiego,
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tranquilidad, ejercicio, etc., que aporta un 43% y en cuarto lugar estd el sistema
sanitario: hospitales, ambulatorios, médicos, medicamentos, elc., que represen-
ta el 119% restante, mientras que este factor consume el 90% de los recursos
empleados en salud. Para mejorar cl estilo de vida apenas se consume el [,5%.
Para el ambiente el 1,6% y el 6,9% restante se aplica a los problemas de la
herencia. En definitiva, el factor que menos influye para alargar la esperanza de
vida es el sistema sanitario con un 11% y es el que mis recursos consume con
un 90% y de ellos, como mis adelante precisaremos, mis del 60% son
consumidos por la actividad hospitalaria.

Cada pais ha resuelto sus problemas sanitarios como le ha parecido conve-
niente ignorando lo que han hecho sus vecinos, de tal forma que existen en el
mundo 57 confusas variaciones de impuestos, seguros sociales, cargos a los
pacienies, seguros privados, hospitales puiblicos y privados, médicos que
trabajan para ellos, trabajan en ello o, incluso, tienen sus propias clinicas. En
todo caso, para que las decisiones sanitarias sean correctas es necesario implicar
y tener en cuenta a los cuatro agentes fundamentales a quienes afecta sus
consecuencias: en primer fugar los enfermos hace afios llamados pacientes ya
que el acto médico consistia en el imperativo: jdesmidese, timbese, cillese,
haga lo que Ic decimos y le curaremos!, (prototipo de medicina paternalista)
luego pasaron a usuarios (podian protestar si no estdn satisfechos pero no podian
elegir) y se tiende a que sean clientes (sino les gusta como son atendidos se van
a otro médico u hospital, es decir tienen posibilidad de eleccién), en segundo
lugar los suministradores principalmente los médicos, tanto de asistencia
primaria como hospitalaria. y cuya satisfaccion es fundamental para la de los
usuarios-clientes, en tercer lugar los politicos, tanto el gobierno, como la
oposicién y en cuarto lugar los administradores (gerentes, directores, jefes y
supervisores).

Las caracterfsticas mds apreciadas de los sistemas sanitarios de los paises
desarrollados, ademds de la eficacia y la calidad, son la equidad y la eficiencia.
Por medio de la primera se pretende que a la misma necesidad se ofrezca similar
recurso cuya primera condicién es la accesibilidad al sistema de todos por igual
y con la eficiencia se logra que lo que se programa se obtiene al menor coste
posible y cuyo resultado numérico, matemdticamente, es consecuencia de
dividir lo realizado por los recursos consumidos. Tedricamente, para lograr la
méxima eficiencia deberiamos aumentar el numerador donde aparece la activi-
dad haciendo lo mdximo que se deba adecuadamente objetivado y consensuado,
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disminuir el denominador en el que se sitdia lo que se gasta y que concretamente
en los hospitales espafioles es del 62,5% de todo el gasto sanitario y ademds el
hospital como empresa tiene unas caracteristicas muy pesculiares.

2. Pecutiaridades de 1a empresa hospitalaria

Desde que ta Organizacién Mundial de la Salud, hace mds de cuarenta aflos,
definié la satud como “el completo bienestar fisico, psiquico y social y no la
mera ausencia de enfermedad” alguien, jocosamente pero no sin fundamento,
definig el acto asistencial como “un encuentro en el que personas aparentamente
sanas tratan de curar a otras aparentemente enfermas” recalcando con ello la
importancia del componente psicoldgico tanto del que solicita ayuda, que a
efectos de eficiencia se situaria en el numerador del quebrado {(actividad), como
del que la presta que a los mismos efectos estarfa en el denominador {gasto) con
una proporcidn que en los hospitales espafioles no es inferior al 70%, consecuen-
cia de abonar los salarios del personal. A ello hay que afadir las especiales
caracteristicas del hospital que se concretan en:

2.1. Ser empresa de servicios cuyo princtpal recurso es el personal del que
mds del ochenta por ciento es titulado o diplomado universitario con todas sus
implicaciones.

2.2. Se financia con presupuesto lo que exige una rigurosa planificacion
(previsidn anticipadade unacontecimiento; en este casoecondmico-hospitalario).
La planificacion hospitalaria es una actividad muy técnica que requiere prepa-
racion y metodologia cientifica. Tan es asi, que se ha llegado a publicar que
cuando la contrapartida por los servictos prestados es de tipo presupuestario se
tiende a disminuir la actividad, si el abono es por acto médico se tiende a hacer
mds actos, si se paga por estancia se alargan y si es por caso se seleccionan los
més rentables.

2.3. Estd muy regulado-legalmente normalizando los derechos y obligacio-
nes de los usuarios, de los suministradores (médicos y enfermeras fundamental-
mente) y de los administradores, asi como la de los poderes piblicos.

2.4. A lavez que lugar de maxima interaccidn humana con fines asistenciales
es una escuela, un centro de investigacion y un hotel, cuyos clientes invélidos
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por si mismos permanecen habitualmente en la habitacién excepto si en ellos se
realizan exploracioncs especializadas o intervenciones quirirgicas.

2.5. En general, con la universalizacion del derecho a la asistencia, es una
empresa publica o al menos de interés publico que ademds de Ia eficacia y
calidad que la pondrdn en evidencia puiblica debe cuidar especificamente la
eficiencia y la equidad, en general menos conocida (aunque las listas de espera
son evidenle consecuencia, si son correctas, de la falta de accesibilidad).

2.6. Las decisiones mds importantes para los usuarios y para el prestigio del
hospital son las que toman los médicos y enfermeras en el acto asistencial.
Dichas decisiones, sin intervencidn jerdrquica inmediata, suponen una compra
en un mercado cuasi-ilimitado con crecimiento exponencial, que comporta la
adquisicidn de unos bienes que consumidos por los usuarios son abonados por
unos terceros que no participan ni en la decisién de comprar ni en su consumo.
En consecuencia, los médicos y también las enfermeras, son los auténticos
gestores de los servicios prestados por el hospital, tanto en su efectividad
(mejorade la salud) como en su eficiencia (al menor coste). También la calidad,
que como en la ensefianza no se almacena para luego distribuirla sino que se
otorga simulldneamente con el acto asislencial, es patrimonio, en lo fundamen-
tal, de los médicos y de las enfermeras. Persuadir de que su ética y motivacién
sea favorable al enfermo y al hospitat es una de fas tareas fundamentales de la
gestion. Dicha motivacion no serd favorable si actda contra sus intereses. Ellos,
médicos y enfermeras, son tos mds influyentes relaciones plblicas del hospital
y precisan, por tanto, una concisa y veraz informacién de acuerdo con las
cargcleristicas de sus servicios.

3. Caracteristicas de los hospitales bien planificados

Los buenos hospitales tienen las siguientes seis caracteristicas:

3.1. necesarios

3.2. eficaces

3.3. eficientes

3.4. equitativos

3.5. de calidad y

3.6. estdn bien gestionados
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3.1. Necesidad

El niimero de enfermos que pueden ingresar en un hospital o en un Servicio
hospitalario es direclamente proporcional al nimero de camas (c), a la ocupa-
cidn de las mismas (i0) y al periodo de tiempo considerado (f) y es inversamente
proporcional al nimero de dias que permanezca ingresado cada uno de ello que
se denomina estancia media {em) segun la relacién matemdtica que a continua-
cién expongo:

CX!{X1i0
em

de la cual se deduce que el nimero de camas es directamente proporcional al
nimere de enfermos ingresados (e} y al nimere de dias que permanezcan
ingresados (em) y es inversamente proporcional a la ocupacién y al periodo
considerado segtn la siguiente relacion matematica deducida de Ia anterior

€ X em
t X io

Sielresultado de suaplicacidn es superioro inferior a lo exitente, esa cantidad
es la que sobra o falta exacta y respeclivamente.

Sobre la frecuentacién hospitalaria, que es el ndmero de ingresos por mil
habitantes en un afio, influyen trece factores y sobre la estancia media veintitrés.
El {ndice de ocupacidn se ve influenciade per cinco factores y la t se expresa
siempre por los 365 dias del afo.

Como se ve la respuesta a la necesidad de camas es matemdtica y por tanto
numérica, resultado de aplicarla férmula anteriormente expuesta con los ajustes
que comporten los tan numerosos factores citados v que a continuacion
enumero:

. Factores que influyen en la frecuentacion hospitajaria: (e del quebrado)

. Disponibilidad de camas
. Método de pago
. Edad de la poblacidn
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. Distribucién geografica de camas

. Servicios extrahospitalarios. Asistencia primaria
. Funcionamiento servicios centrales

. Hébitos médicos y normas sociales

. Provisién de médicos

. Investigacién y enseiianza

. Hospitales privados

. Vivienda

. Morbilidad y

. Organizacion interna

. Factores que influyen sobre la estancia media: (Em del guebrado)
. La aumentan
. Un mayor nimero de camas
. Un ndmero mds elevado de facultativos
. Un indice de mortalidad mas alto
. Mayor nimero de enfermos por facultativo
. Entrada dc nuevos Residentes
. Mayor antigiiedad en la especialidad
. Existencia de programa docente
. Mayor dotacidn en investigacion
. Mayor porcentaje de ingresos de urgencia y
. Peor estado socioecondmico de la poblacion
. La disminuyen
. Baja dotacién de camas
. Mayor demanda
. Mejor acceso a hospitales de crénicos
. Elevado mimero de personal no médico
. La protocolizacion en enfermeria
. Mayor actividad en consultas externas
. Control mds estricto sobre las estancias y
. Mejor dotacién tecnoldgica
. Resultados variables
. Preferencias culturales de los usuarios
. Tipos de diagndstico
. Juicio clinico y hdbitos médicos
. Dia de la semana del ingreso
. Estilo administrativo de los centros
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A pesar de todo, es dificil calcular exactamente la necesidad hospitalaria ya

que la asistencia sanilaria se distingue de los demds bienes del mercado
porque:

La incidencia de la enfermedad es incierta e igualmente el resultddo del
tratamiento médico. Ademds, la capacidad de pago no constituye en modo
alguno la base del derecho arecibir asistencia médicasino la necesidad que
el individuo sicnte de recibirla ya que la mayorfa estdn asegurados.

El usuario no tiene conocimicento preciso de su gravedad y forma de
atajarla. Se basa, fundamentalmente, en la decision profesional de los
médicos, no siempre desinteresada.

La promocidn de la salud y la accién preventiva de la enfermedad, mds o
menos intensas, actian sobre el tridngulo morbigenético formado por ¢l
agente productor de enfermedad-huésped humano-medio ambiente, de
cuyainteraccion depende que el individuo enferme y con ello la necesidad,
que es previu a la demanda.

Mas aiin, se trata, en gran parte, de una accién estatal no lucrativa, por lo que,

aunque cada vez mds preocupados por los costos, los responsables médicos no
pretenden optimizar los beneficios ya que ni su salario ni su estabilidad en el
empleodepende de ello. Tampoco su vocacién ni preparacion oficial se orientan
gn este sentido. :

Por otra parte, el sistema estd muy intervenido por la Administracion por

cuanto:

La iniciativa privada podria tender a la creacién de una mayor demanda
interesada por encima de la necesidad, con sus consecuencias econdmicas.
Asistir al enfermo es tratar la enfermedad y con ello evitar la pobreza yen
consecuencia mejorar el capital humano,

Su logro es muy oneroso fo que obliga a una redistribucion de larenta entre
personas y regiones por medio de los impuestos.

La disponibilidad u oferta crea su propia demanda, incluso por encima de
la necesidad objetiva.

Para conocer la demanda, que es la necesidad expresada, la encuesta-es el

procedimiento mejor -ninguno es perfecto- existiendo dos métodos principales
de proyeccién de la demanda en materia de salud:
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En el primer caso, se toma el pais que se considera tiene un nivel ptimo de
salud y se compara con el que se estudia, analizando los medios y la organiza-
cién. Es evidente que las variables son tantas que su utilidad es meramente
orientativa.

El método de andlisis de la demanada efectiva de cuidados médices permite
determinar la cantidad y clase de servicios médicos que serdn necesarios para
satisfacer la demanda, en funcidn de factores:

demogrificos
sociales
econdémicos
geogrificos y
tipo de cobertura

Elinconveniente de este método es que perpetia las disparidades geograficas
a lo largo del tiempo y no mide exactamente la necesidad.

Los factores determinantes de la demanda hospitalaria se pueden agrupar en:
Demogréficos: edad, sexo y tamaiio de la familia.
Sociales: nivel cultural y social, hibitos médicos, normas sociales y
vivienda.
Econdmicos: renta familiar disponible, precios, tipo de proteccién, tasade
reembolso.
Distribucidn de la poblacion: concentracién urbana o dispersién rural.
Sanitarios: morbilidad, disponibilidad de servicios extrae intrahospitalarios,
provisién de médicos, investigacion y ensefianza, utilizacion de hospitales
privados y organizacion hospitalaria.

Es tan variable el niimero de camas hospitalarias de los diversos paises como
indica la Tabla I y tan relacionado el gasto sanitario con su nimero que s
obligado estudiar con detenimiento los factores determinantes de la demanda
que, a su vez, condicionan la lista de espera y la satisfaccién de la poblacion.

Demogrificos.-
Edad.- Ademads del ndmero de personas y sus variactones derivadas dei
crecimiento vegetativo y de los movimientos migratorios, es conocido que
los primeros y ultimos afios de vida son los mds vulnerables y por eilo
necesitan mas cuidados y, en consecuencia, mayor consumo sanitario.
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Engels y cols. incluso hafi publicado unidades de consumo segun edades
y tipo de institucidn tal'como indica la Tabla 2. :

Tabla 1. Paises y niimero de camas hospitalarias por mil
habitantes,(e_s_tadisticas de la OMS: 1987)

Pais : - Camas por 1000 habitantes
Albania e 6,10 B
Alemania R.D. i 10,65
Alemania R.F. . 11.80
Austria - 7 - 11.32
Bélgica ) , 8,91
Bulgaria ) 10,61
Dinamarca - 8,34 -
Espafia el 5,26
Finlandia - 15,50
Francia _ 10,58
Grecia o ) 6,18
Hungria S 8,69 N
Irlanda - 10,62 T -
Islandia oo 17,16 -
ftalia ' . ' 10,37
Luxemburgo -~ - o 10,30
Malta o T 10,56 )
Ménaco B 13,00 i
Noruega - 14,99
Pafses Bajos - 9,85
Polonia - 7,67
Portugal _ 15,28
Rumania L 6,99
Reino Unido: - -
Inglaterra o 6,66

Escocia 11.59

Pais de Gales = . 8,96

Irlanda del Norte - _ _ 11,20 -
Suecia o 14,82
Suiza - 11,45

_{continua)



Tabla I. (continuacién)

Pais

Camas por 1000 habitantes

Checoslovaquia
Turquia
UR.S.S.
Yugoslavia

7.70
2,19
11,93
6,32

Tabla 2. Consumo hospitalario segiin edad

Grupo Hospitales | Enfermed. | Enfermed.| Tratat. [Asist. méd
de edad Generales | cronicas | mentales |[ambulator] conjunto
0-9 0,63 0,0 0,0 0,35 50,4
1-19 0,47 0,02 0,01 0,27 0,5
20-29 0,78 0,02 0,27 0,53 0,5
30 -39 0,82 0,03 0,49 0,73 0,6
40 - 49 0,90 0,09 0,90 0,83 0,8
50-59 1,29 0,21 1,30 1,24 1,2
60 - 69 1,74 0,69 1,87 1,68 1,6
70 - 79 2,00 2,09 2,15 2,07 2,0
80 - 1,37 6,85 3,01 2,30 2.4
TOTAL 10,00 10,00 10,00 10,00 10,0

La frecuentacion hospitalaria (F.h.) -ndmero de personas hospitalizadas
por mil habitantes y afio- en Espaiia es de 237 para menores de un afio, de
54 de | a 14 afios, 72 para los de 15 a 44, casi 88 para los de 45 a 64 anos
y supera los 165 para los de mas de 65 afios.
El sexo influye ya que las mujeres consumen mds servicios sanitarios
concretamente a partir de la pubertad y a expensas, principalmente, de los
servicios de Obstetricia y Ginecologia, como puede observarse en la Tabla
3 en la que también se expone la estancia media,
El tamafio de la familia ejerce gran influencia sobre el consumo hospitalario.
El consumo es mayor en familias de dos personas, decrece hastalade 506
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y es maximo en familias muy numerosas que tienen dificiles condiciones de
vida y bajo nivel sociocultural. Probablemente ello se debe a que acuden
tarde al médico y ademds el tratamiento no es posible en el medio familiar.

Sociales.-
Elnivel cultural y social, influtdos por larentadisponible y educacién hace
que el consumo varfe hasta en un 50 por ciento. Se ha podido comprobar,
a partir del estudio de Eginai de Navarra, que:
El consumo de asistencia sanitaria aumenta con el nivel de educacion.
El gasto hospitalario disminuye, relativamente, con el nivel cultural.

Tabla 3. Tasas de admision por 1000 habitantes
y estancia media segin edad y sexo (1988) en Espaiia

Edad Tasa de | admision | Estancia media
Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
< 1 afio 338 - 267 9 9
1- 4 afios 90 62 5 6
5-14 aftos 49 32 6 6
15-24 afios 65 83 10 6
25-34 aiios 56 162 13 6 -
35-44 afios 63 92 15 10
45-54 afios 89 85 15 15
55-64 afios 131 90 16 I6
65-74 aiios 190 117 17 19
75 > 242 159 18 20
Todas las edades 98 90 14 1
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La relacion entre gasto hospitalario/gasto sanitario total aumenta con la
disminucion del nivel cultural ya que los pobres. aunque tienen menor
frecuentacién hospitalaraia, alargan el promedio de estancia. Se puede
afirmar que el nivel cultural tiene una influencia muy superior a larenta e,
incluso, a los precios. A mayor nivel cultural, mayor consumo sanitario.



Hébitos médicos y normas sociales.- La decambulacion temprana
postoperatoria y la mayor eficacia terapéutica han disminuido el nimero de
dias que por término medio permanece ingresado cada enfermo -estancia
media-. En Obstetricia hay pafses que reservan el hospital para el primer
nacimiento o partos dificiles, en otros, que son la mayoria, todos se realizan
en el hospital. En muchos pafses, las parturientas estén 2 o 3 dias en el
hospital, mientras que en otros permanccen hasta 10. Diferencias que,
evidentemente, hacen variar la utilizacién y con ello la necesidad de camas.
Cuantos mas dias permanezean hospitalizados los enfermos, mas camas se
necesitan para el mismo nimero de enfermos.

Vivienda.- La tendencia general a vivir en casas pequeiias, sin servicio
doméstico, con la familia trabajando fuera de casa, conduce a que enfer-
mos gue podrian ser atendidos en el domicilio lo sean en el hospital. Esto
ocurre frecuentemente con la poblacién anciana.

Factores econdmicos.-
La renta familiar disponible influye poco sobre la cantidad de consumo
sanitario pero si sobre la forma de realizarlo:
Los individuos, a partir de cierta disponibilidad econémica, dan gran
importancia a la salud. Para lo indigentes apenas la tiene.
Los medicamentos son considerados indispensables por tados los ciuda-
danos. Los cuidados dentarios y parte de los psiquidtricos sélo se conside-
ran necesarios cuando crece la culiura y la renta.
Los aumentos de renta no producen un aumento proporcional def consumo.
Los precios - tienen muy poca importancia sobre el consumo ya que la
mayortia de paises cuentan con sistemas de cobertura ante tal eventua-
lidad y, en consecucncia, la gente no paga cuando utiliza los servicios
sanitarios.
El tipo de cobertura - tiene gran influencia, de tal manera que quien estd
protegido por un Seguro o una Mutua realiza un mayor consumo
sanitario. Quien paga directamente de su bolsillo, se lo piensa antes de
realizar el gasto.
L.a tasa de reembolso - en aquellos sistemas que lo tienen implantado, que
consiste en pagar dircctumente al médico y al hospital, cuando se acude a
ellos y posteriormente el Seguro devuelve todo o la mayor parte de lo
pagado, comporta escasa variacién de consumo yaque el posible problema
que pueda representarle al individuo el adelanto realizado suele cubrirse
CON un reaseguro.



Distribucién de 1a poblacién.-
Afecta a los hébitos del consumo sanitario.- Cudnto mayor es la concen-
tracién humana, mayor es el consumo por las siguientes razones:
Aungue en las grandes urbes gracias a la prevencién han disminuido Ias
infecciones, han aumentado las enfermedades propias de 1a industrializacién.
Lamayorofertaexistente en las grandes urbes facilita una mayor demanda.
En Estados Unidos, el Servicio de Salud Piblica en cumplimiento de [a
Hill Burton Act distribuyd los hospitales generales para enfermos agudos
-excluidos tuberculosos, enfermos crénicos y mentales- en circunscripcio-
nes divididas en tres categorias: rural, intermedia y base o regional.
El nimero de camas hospitalarias de estas circunscripciones debe corres-
ponder a las caracteristicas siguientes:
Las dreas con una densidad superior a 4,5 habitantes por km? dmpondmn
de 2,5 camas por 1.000 habitantes en las circunscripciones rurales; 4 si se
anaden las circunscripciones intermedias y 4,6 incluida la base o regional.
En las dreas con 2,5 a 4,5 habitantes por km® existirdn 3 camas por 1.000
habitantes en las rurales; 4,5 con las intermedias y 5 sumando circunscrip-
ciones de base.
En las dreas con menos de 2,5 habitantes por km?habrd 3,5 camas por 1.000
habitantes en las circunscripciones rurales; 5 con las intermedias y 5,5
incluida la base o regional.
En Francia se ha podido observar que son suficientes 3,4 camas por 1.000
habitantes para regiones rurales y en la zona de influencia de Paris se
necesitan 8,2.

Sanitarios.-

Moeorbilidad.- Las enfermedades degenerativas tienden a prolonﬁal la
estancia en el hospital sumentando la necesidad de camas y ocurre en las
poblaciones cultas, ricas y vigjas, Las enfermedades infecciosas son de
estancia corta disminuyendo la necesidad de camas y es propio de
poblaciones incultas, pobres y con corta esperanza de vida.
Disponibilidad de servicios.- He indicado anteriormente como una mayor
oferta conduce a una mayor demanda. Tal es asi que existe un axioma que
dice: “toda cama vacfa en un hospital piblico sufre un impulso irrefrenable
aserocupada”. Enlos pafses ricos unabuena organizacién extrahospitalaria
disminuye la demanda hospitalaria; en los pobres ocurre lo contrario ya
que al existir subconsumo sanitario aparecen menos enfermos que luego
se envian al hospital.



Provisién de médicos.- Influye muy variablemente ya que los paises con
escasos médicos utilizan poco el hospital, por cuanto que muchas enferme-
dades quedan ocultas. Cuando el nimero aumenta, también aumenta ¢l
niimero de ingresos en ¢l hospital por sobrecarga del propio médico al no
dedicar el tiempo debido, volviendo a estabilizarse o bajar el nimero de
ingresos hospitalarios, cuando el nimero de médicos aumenta de nuevo.
Investigacién y ensefianza.- Los hospitales que desarrollan esta funcion
suelen tener promedios de estancia mis largos porque:

Sus enfermos suelen ser mis complicados

Los departamentos son mds especializados

Sus indices de ocupacion son més bajos por menor polivalencia de las camas.

Razones docentes ¢ investigadoras, con lo que para atender al mismo

nimero de enfermos precisan més camas o dicho de otra forma con las

mismas camas se atienden menos enfermos porque cada enfermo, por

1émino medio, permanece ingresado mds tiempo.
Hospitales Privados.- La estancia suele ser mds corta porque:

Los casos son mds sencillos

Hay una menor especializacion

Los usuarios suelen tener mds facilidades en sus domicilios para ser

cutdados y

Elmédico se preocupa por los costos con logue vigitamds losdias de estancia.
Orgammcuon hospitalaria.- Cuando se jerarquizan y racionalizan los
hospitales se evitan duplicidades, se coordinan las posibilidades, aumenta
el rendimiento y disminuye la necesidad de camas para la misma demanda.
La mala organizacién produce lo contrario.

En definitiva, la demanda hospitalaria, que es la necesidad expresada,
depende fundamentalmente del tipo de cobertura, de ta edad y de la disponibi-
lidad de camas hospitalaria que como hemos visto en Europa oscila desde un
minimo de 2,19 camas por mil habitantes en Turquia hastaun miximode 17,16
camas por mil habitantes en Islandia y ello es debido a que ¢l nimero de
enfermos que pueden ingresar en un hospital como se ha dicho es resultado de

aplicar la relacién matematica:

CXtxio

€m



en la que:

e = nimero de enfermos ingresados

c = nimero de camas

t = tiempo considerado

io = indice o porcentuje de ocupacion

em = promedio de estancia, o estancia media que es el nimero de dias

que por término medio estd ingresado un enlermo.

Sabiendo la frecuentacidn hospitalaria (F.h.) que es el nimero de enfermos
ingresados por mil habitantes y afio, el indice de ocupacién deseado y el
promedio de estancia conveniente, estamos en condiciones de conocer el
nimero de camas necesarias, despejando la férmula anterior y serfa:

€ X &m

lox t

En Europa, las estadisticas indican lo siguiente:
Frecuentacién hospitalaria = 150 enfermos por mii habitantes y ano
fndice de ocupacién = 85% de las camas
Promedio de estancia = 12 dias
con lo que, para una poblacién de 250.000 habitantes (Area Sanitaria, en
Espafia), precisarfamos el siguiente niimero de camas:

150 .
— x 250000 x 12

e x Pe 1.000
c= = = 1.450 camas

loxt 85
—— x 365 (dias al ano)
100

que representardn 5,80 camas por 1.000 habitantes, ya que si para 250.000
habitantes se necesitan 1.450 para mil necesitaremos:

42



1.450 x 1.000
= 5,8 camas

250.000

Ahora bien, supuesto que consiguiéramos reducir a la mitad el premedio de
estancia dejdndolo en 6 dias, y aumentar hasta el 95% la ocupacion, precisaria-
mos paraatender alamisma poblacion, aplicando la misma férmula, el siguiente
nimero de camas:

150
— x 250.000x06
1.000
c = = 649 camas, en vez de las 1.450
95
— X 365
100

precedentes, que representarian ¢l 44,73% de las necesarias con el anterior
indice de ocupacidn y promedio de estancia. Ambos pardmetros dependen de 1a
gestion de los directivos y médicos del hospital con el consiguiente ahorro
econdmico para la sociedad y de incertidumbre y sufrimiento para los que se
encuentran en la lista de espera.

Para enfermos agudos, en nucstro pafs, los pardmetros a aplicar son:
Frecuentacion hospitalaria: 110 por mil habitantes
indice de ocupacién = 90%
Promedio de estancia = 8 dias
con lo que para una poblacién de 250.000 habitantes necesitariamos el siguiente
nimero de camas:

110
x 250000 x 8
1.000
¢ = = 670 camas
90
x 305
100



equivalentes a 3 camas por mil habitantes para enfermos agudos ya que

670 x 1.000

= 2,70
250.000

T.E. Chester, en 1972, para una poblacién de 100.000 personas y para todo

tipo de hospitalizacién, recomienda:

pa

500 camas para enfermos agudos

500 camas para enfermos crénicos

48 camas para psicogeriatiia

ello representaria 10,48 camas por 1.000 habitantes.

K.L. White en 1977, proponia 4,9 camas por mil habitantes para agudos y 4.7
ra crénicos y, en conjunto 9.6 camas por 1.000 habitantes.

En 1981, en Escocia, se propusicon:

Servicios generales agudos........ccoonn, 2.5 camas x 1000 habitantes
Especialidades regionales............ccov 0.5 camas x 100 habitantes
Geriatria (Jarga estancia)............... 10 camas x 1000 hab. de mas de 65 afios

40 camas x 1000 hab. de mds de 75 afos
Psicogeriatria........cccocoevvveieiecnns 10 camas x 1000 hab. de mds de 65 aflos
Servicios de dia para ancianos....... 3 camas x 1000 hab. de mds de 65 afios
Hospital de dia geriatrico............. 1,2 camas x 1000 hab. de mas de 65 afios

0.6 plazas comunit. por 1000 habitantes

Recientemente, el Departamento de Salud, Educacién y Bienestar norteame-

ricanoen sucircutar 42 CFR P121 ha propuesto, de acuerdo con el articulo1.501

de
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la Ley de Salud Publica, lo siguiente:
Camas hospitalarias
menos de 4 camas %o {agudos) aproximadamente 3,7 %o
Excepciones:
si mds del 33% de la poblacidn tiene mas de 65 anos
fluctuaciones temporaies poblacién



zonas urbanas muy densas
zonas rurales con mds de 45 distancia al hospital
atraccién hospitalaria elevada
fndice de ocupacién Hospital General
mas del 80% en Unidades médico-quinirgicas
Excepciones:
fluctuaciones temporales poblacidn
zonas rurales. Hospitales pequeiios de menos de 4.000 ingresos/afio.

Servicios obstétricos
Unidades de més de 2.000 partos/aiio en zona no metropolitana, Ideal 3-500
partos.
Mis de 500 partos/aiio en zona no metropolitana
Excepciones:
mds del 10% poblacién con méds de 45’ distancia al hospital
To mas de 75% siempre
Servicios pedidtricos
Unidad de méas de 20 camas
Excepciones:
mas del 10% de la poblacion estd a mds de 30" distancia del hospital
Io mis de 65% en unidades de 20-39 camas
mds de 75% en unidades de 40-79 camas
. mas de 80% en unidades de 80 camas
Cirugfa a corazon abierto
mads de 200 operaciones/aiio. Puede abrirse otra cuando se realicen mds de 350.
Cateterismo cardiaco
mas de 300 cateterismos/aiio en adultos. No abrir otra si no se hacen mds
de 500
mds de 150 cateterismos/aiio en nifios
. no cateterismos si no hay Cirugia Pedidtrica
Radioterapia
mas de 450 nuevos casos/afio. No otra si no se hacen mds de 7.500
tratamientos/ano
2/3 nuevos pacientes precisan Radioterapia alto voltaje y cada uno 25
tratamientos/aino
T.A.C
2.500 exploraciones/aiio. Otro si se hacen mds de 4.000
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En definitiva, para concretar la necesidad medida por el nimero de camas
hospitalarias necesarias es preciso determinar la frecuentacién prevista, el
{ndice de ocupacion adecuado y el promedio de estancia correcto y después
aplicar la férmula:

€ X em
t X i0

en la que: ¢, ndmero de camas, €, nimero de enfermos que ingresardn, que
recordemos, cuando se refiere a mil habitantes y un afio se denomina frecuen-
tacion hospitalaria; em, promedio de estancia; t = 365 dias e io = indice o
porcentaje de ocupacion.

Con el analisis descrito conoceremos cuantas camas son precisas y con ello
si el hospital o el servicio en cuestidn es 0 no necesario y, en su caso, cudl es la
dimensidn exacta del mismo.

3.2, Eficacia

La segunda caraclerfstica es la de eficacia que mide la capacidad de los
hospitales para dar servicio en condiciones ordinarias y viene determinada, para
la hospitalizacién, por la aplicacidn de la primera férmula anteriormente citada
y que se puede representar en el siguiente esquema:

cXtxio
Necesidad ——————— Demanda —_— =
A A faY em
v v v
(Interaccion en- Culwra y lista
tre: agentes de accesibili- de
enfermedad - dad espera

huésped huma-
no - medio am-
biente - individuo)
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La efectividad es lo realmente conseguido para lo cual los objetivos deben ser
cuantificados, fechados, escritos y nombrado el responsable de conseguirlos
con nombre y dos apellidos.

Cuanto mayor sea el nimero de camas, el tiempo considerado y ¢l indice de
ocupacién y menor sea la estancia media, mayor serd el nimero de enfermos
ingresados los cuales a su vez condicionan la actividad ¢n urgencias y en
consultas externas.

Los objetivos son de tres tipos: asistenciales, docentes ¢ investigadores que
con mayor o menor amplitud deben realizar todo tipo de hospital. Logicamente
el hospital universitario, regional, desarrollard mds la docencia e investigacion
gue el hospital comarcal o gencral basico.

Dicha actividad se realizard en consultas externas, urgencias y hospitaliza-
cion con el apoyo de los servicios cenirales y de los servicios generales como
expresa la figura 1y en cada una de estas dreas funcionales se planificardn
también sus objetivos o posible actividad, cuantificados, fechados, escritos y
nombrado el responsable de conseguirlos.

Servicios Servicios
Centrales Servicios Clinicos Generales
Radiologia Consulta Externa Urgencias Cocina
Laboratorio T 1 Almacén
Quiréfanos L Lavanderia
UCIs Admisiones Mantenimiento
Otros I Otros
Hospitalizacion

Figura 1. Esquema de las areas funcionales hospitalarias
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Se comenzard por hospitalizacion en la que el mimero de enfermos que
pueden ingresar viene determinado por la aplicacidn de la siguiente férmula:

cXxtxio

€m

En [os tres tipos de hospital de agudos: comarcal, de distrito y regional el lo
no debe ser inferior al 85% y las em serdn como midximo de 8,5 dias para el
primero, de 9 para el de distrito y de 11 dias para el regional y éstos serdn los
indices que se aplicardn. ‘

La actividad en urgencias, una vez calculado el nimero de ingresos en
hospitalizacién (e} es muy sencilla ya que, como es obvio, una parte de Jos
ingresos procederd de urgencias y la otra parte restante de consultas externas.
Los ingresos procedentes-de urgencias gencralmente son de un 60% que, a su
vez, representa el 15-20% de los que acuden a urgencias. En consecuencia, las
urgencias se deben planificar para atender a:

100
60/100 x e X = de
- 15

es decir se multiplica por cuatro el nimero de los ingresados. Todo ello en
condiciones ordinarias, sin acontecimientos extraordinarios que los puedan
enmascarar.

La actividad en consultas externas también guarda relacién con hospitaliza-
cién por cuanto el 40% restante de ingresos proceden de ellas y se acepta que
por cada 3-4 primeras visitas se produce un ingreso y por cada primera se
atienden 4-5 sucesivas. En consecuencia, el ndmero de primeras visitas a
realizar en consulta externa seria consecuencia de multiplicar el 40% de los
ingresos por 3 0 4 cuyo producto representarian las primeras visitas y éstas por
4 0 5 nos indicaria las sucesivas y, en consecuencia, las primeras visitas ser{an:
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40
x e x 34=15¢

100
y el ndmero de sucesivas 1,5e x 4,5 =7.5¢ y en total |,5¢ + 7,5¢ = Oe

En definiliva, podemos asegurar que el niimero de asistencias en consulta
externa es igual al nimero de ingresados multiplicado por nueve.

En resumen, los objetivos asistenciales de un hospital de agudos equilibrado
se cumplirdn si se obtienen los siguientes resultados relacionados con el nlimero
de ingresos (¢) que depende de la demanda, ndmero de camas, indice de
ocupacion, perfodo considerado y promedio de estancia:

hospitalizacidén = e
urgencias = de
consulta externa = 9¢

En el Clinic de Barcelona, en el afio 1994, se han obtenido los siguientes
resultados:
hospitalizacién: 32.790 = ¢
urgencias: 139.627 = 4,25¢
consulta externa: 310.904 = 9.48e

En Cataluiia, en 1988, la actividad hospitalaria de enfermos agudos ha sido la
siguiente con 3,34 camas por mil habitantes:
hospitalizacién: 514,924 = e = 102,5 ingresos por mil habit. (F.h.)
urgencias: 1.800.607 = 3.66e = 401 por mil habitantes
consulta externa; 4.082.841 = 7,94e = 767,5 por mil habitanies

Los quirétanos, cuidados intensivos y servicios centrales se planificardn de
forma similar aplicando la misma férmula sustituyendo el ndmero de camas por
lo que proceda: quiréfanos, aparatos de radiodiagndstico, etc. Iguatmente se
hace con servicios generales asi como con cada uno de los servicios clinicos para
los que existen indices concretos de ingresos a través de urgencias, consultas
externas y promedios de estancia standar locales, sectoriales, autonémicas,
estatales e internacionales. Nosotros disponemos y hemos publicado més de 300
pardametros de planificacion hospitalaria. La aplicacion del Protocolo de Adecua-
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cionde Ingresos y Estancias, al ser de cardcter cientifico, es de una gran utilidad
ya que ademds permite, e incluso requiere, una amplia participacion de los
médicos.

Los objetivos docentes-son también fundamentales y pueden concretarse en:
. Ensefanza de:
. estudiantes de Medicina
. licenciados: especialisias y médicos generales
. enfermeras y matronas
. asistencias médico-sociales y
. Otras profesiones afines:
. secretarias médicas
. técnicos de diversas especialidades
. archivistas
. contables
. expertos en mantenimiento de aparatos médicos
. téenicos de administracion
. gestores hospitalarios

Para la formacidn de los estudiantes de Medicina conviene recordar que el
médico de familia tendrd que realizar, segin la OMS, las siguientes funciones:
1. Prestacién de asistencia continuada y completa
2. Prestacion de asistencia primaria
3. Prestacion de asistencia de tipo personal e individual:
. prevencion y
. promocién de la salud
4. Prestacion de asistencia de tipo familiar:
. estado de salud
. composicidn, constitucion genélica
. comportamiento, educacién sanitaria
. enfoque psiquico, sociocultural y econdmico
5. Prestacidnde asistenciade tipo colectivo: factores asociados alamorbilidad
con sus caracleristicas:
. sociales-psicoldgicas
. econdmicas
. nutricionales
. industriales de la colectividad



Causas de enfermedad:
. infecciones
. malnutricién
. afecciones crénicas
Factores influyentes en:
. crecimiento
. desarrollo
. VEJeZ Y
. procesos degenerativos
6. Funcién educativa de la poblacion y
7. Ademais, ha de tener nociones de economia, politica sanitaria y uso
correcto de los recursos de salud.

Conviene senalar, no obstante, que el hospital y mis concretamente el
eniversitarto, como centro de maximo nivel, presenta importantes lagunas para
la formacién del médico general tales como:

I° Laexcesivaespecializacion y facilidad de utilizacion de, practicamente,

todos los medios asistenciales.

2° Excesivo acento de la asistencia en el individuo, con olvido de ia

colectividad.

3° La complejidad y escasa representatividad de la patologfa regional,

especialmente de los enfermos hospitalizados

por lo que es necesario, tal como hace tiempo aconseja la OMS, aprovechar:

. los ¢entros de asistencia primaria

. los cuidados domiciliarios

. los servicios de consultas externas

. los de urgencias y

la cotaboracién con los médicos de familia, facilitada esta Gltima, sobre todo,
por la regionalizacién hospitataria y sanitaria que permite la ficil y obligada
estancia de médicos vy estudiantes entre unos escalones y otros de la red
hospitalaria, con aprovechamiento de todos los hospitales de la region o area

sanitaria.

Es preciso, ademds, coordinar los dos factores casi antagénicos de la
docencia:

a) Minima molestia para el enfermo, ya de por si molesto con su enfermedad y

b) La adquisicién de suficiente experiencia prictica.
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Por ello, cada vez se recomiendan y se usan mas:

[° Las técnicas de conferencias, scminarios, sesiones clinicas y medios
audiovisuales.
7¢ L a simulacion de situaciones, muy bien expuestas por McGuire y
Wezeman, a través de:
. maniquies automatizados
. modelos tridimensionales
_situaciones simuladas escritas
_simulacién mediante ordenadores y
. simulacién con personas reales
3° Utilizacién del Serviciode Urgenciasy de Consultas Externas conmucha
mayor actividad que hospitalizacion.
4° La obligatoriedad de rotar por todos los servicios sanitarios del sector.

Los actuales programas de Medicina Familiar y Comunitaria espanioles
contenidos en la Guia de Formacién de Médicos Especialistas ya establece este
tipo de formacion.

Para la formacién del especialista clinico que con cardcter general se realiza
en Espaiia, desde 1978 a través del sistema de Residencia, también es impres-
cindible el hospital. La mencionada Gufa recoge los programas de cuarenta y
ocho especialidades al amparo de lo preceptuado en el Real Decreto 127/1984
de 11 de enero, gue regula la obtencion de titulos de especialista y en cada
programa se especifica la participacién hospitalaria en 1a formacién siendo
exclusiva en la mayoria de ellos.

Por este procedimiento de Residencia, en 1991, comenzaron su formacion
especializada 3.730 licenciados, de ellos 3.554 en hospitales publicos y 176
en privados, distribuyéndose en 107 para farmacéuticos, 152 para licenciados
en Ciencias Quimicas y Ciencias Bioldgicas y las 3.471 restantes para
médicos.

Para la formacion de enfermeras y resto de profesionales sanitarios, también
se hace imprescindible el hospital.

LLos objetivos investigadores que estardn mds o menos desarrollados segin
sea el zmbito y nivel del hospital, pueden ser de investigacion:
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bdsica, pura o inductiva y

aplicada, operativa o deductiva, que para Harrington es la que, previa
adquisicién de nuevos conocimientos, es de utilizacién inmediata y de
gran desarrollo en los hospitales.

Recientemente, se ha comenzado a medir la calidad de Ja investigacién por
el factor de impacto de larevistaen que se realizalacorrespondiente publicacion
que segtin el baremo del Journal Citation Reports para el N EnglJ Med, en 1993,
es de 23.762 por original publicado y para Med Clin (Barc) es de 0.909, siendo
ésta la maxima puntuacién de las publicadas en castellano.

Si el hospital consigue los objetivos asistenciales, docentes e investigadores
asi descritos serd efectivo ya que la efectividad es io realmente conseguido. La
eficacia es lo que puede y debe conseguir en condiciones ordinarias.

3.3. Eficiencia

Es una caracteristica por medio de la cual se pretende obtener metas (objetivos
cuantificados: cifrados, fechados y nombrado el responsable de conseguirlos) al menor
coste posible con adecuada calidad. Se expresa matemdticamente por medio de un
quebradoenelqueen el numerador figuralaactividad caleuladade acuerdoconloescrito
en el capitulo anterior es decir con la eficacia y en el denominador el gasto realizado para
conseguir dicha actividad. Se puede afimmar que el resultado de ello es el coste por
actividad hospitataria y deberfa conocerse, para cada uno de los servicios que ofrece el
hospital. Para calcular dicho coste por servicio, se utiliza como instrumento la contabi-
lidad analitica.

Por otra parte, es conocido que el gasto més cuantioso de un hospital es el de
personal resultante de multiplicar el salario de cada persona por el ndmero de
ellas y que representa el 70% del gasto total del hospital, loque obliga a calcular,
lo miés cientificamente posible, la plantilla de personal (nlimero, categoria y
niveles) y su salario el cual a su vez conviene relacionar con los resultados
obtenidos. Cuando el sueldo estd estrechamente relacionado con los resultados
de cada cual produce un hospital muy competitivo, eficiente y probablemente
tenso y conflictivo. Cuando el salario no guarda relacidn con el resultado
individual, el hospital suele ser menos eficiente, mas sosegado y tranquilo pero
cuando el conflicto aparece suele ser mds violento. También la holgura del
abanico salarial contribuye a la competitividad y por ello a la eficiencia ya que
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sies amplio el hospital es mds competitivo y si es estrecho existe cierta dejadez.
Suficiente relacién entre resultados y salario y determinada amplitud del
abanico salarial favorecen una mayor competitividad y consiguiente eficiencia,
atin a costa de una mayor tension.

En sanidad pidblica en general y muy concretamente en la muy singular
empresa hospitalaria aparece un curioso mercado, come hemos dicho antes,
cuyas leyes no son las habituales. En efecto, consume el paciente-usuario-cliente,
compra el médico y paga un tercero. En consecuencia, es el comprador que
generalmente puede comprar en un mercado sin mds limitaciones que las que
impene la ciencia y la tecnologia, quien determina el gasto y en este caso
también la actividad ya que los Jefes de Servicio hospitalarios son también
quienes determinan el indice de ocupacién de las camas que utilizan y el
promedio de estancia de los enfermos que las ocupan y consecuente con ello la
actividad previsible en consultas externas, tanto de primeras como de sucesivas
visitas que es de donde proceden los ingresos programados.

Se impone, en consecuencia, una planificacidn por lo menos de minimos de
eficiencia. Como hemos dicho, mateméticamente se expresa por un quebrado
con la actividad por numerador y como denominador el gasto que puede ser fijo
y variable. El fijo, que supera el 80% en el hospital pdblico, se debe en su
mayoria al pago de la némina de personal que supera el 70% del gasto total
hospitalario y estd condicionado por el nimero de personas, el nivel y el salario.
El nimero de personas se puede calcular relaciondndolo con los resultados
econdémicos (tipo actividad privada) y, por tanto, condiciondndole a ellos o bien
analizando la actividad y calculando el tiempo necesario para cada actividad
multiplicando por el nimero de actividades y dividiendo porel niimero de horas
contratadas y abonadas econdmicamente a cada persona.

En definitiva, para el cdlculo del ndmero de médicos necesarios o plantilla
médica se precisa;
1° Determinar la actividad como anteriormente se ha explicado, en eficacia.
2° Establecer el tiempo necesario por cada actividad en cada Servicio para
lo que existen indicadores suficientes para ello aplicando, si fuera preciso, el
perfil de severidad -P.S.1.-,
37 Asignar tiempo de actividad asistencial por médico para lo que también
existen indices.
4° Calcular el cociente entre tiempo necesario y tiempo asistencial asignado.
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Algunos médulos de tiempo necesario para una correcta asistencia aplicables
por actividad son los siguientes:

. Por enfermo ingresado y dia

. hospitalizacién normal 15 minutos

. hospitalizacién en UCI 60 minutos
. Consullas externas

. primeras visitas 30 minutos

. sucesivas 15 minutos
. Enfermo urgente 25 minutos
. Curas 15 minutos
. Intervenciones quirtirgicas 120 min. y 2 médicos
. Anestesia 120 minutos
. Partos 90 minutos
. Radiodiagndstico. Estudio individual. 15 minutos
. Laboratorio. Estudio individual. 3 minutos
. Consulta interservicios 30 minulos

Aplicando estos médulos a cada actividad, corregidos con el P.S.1. si fuera
preciso, en escala de | a 4 y multiplicando por el nimero de actividades
obtenemos el tiempo total necesario. A continuacién se asigna tiempo de
actividad asistencial por médico, procediendo de la siguiente manera:

Tiempo disponible
. Dias del afo 365
. Dfas no laborales:

. domingos 52

. $dbados 52

. Vacaclones 22 %

. Fiestas 14

Total ........ 140 140

. Dias habiles 225

# Aungue son 30 de vacaciones 8 estdn incluidos en sébudos y domingos

Trabajando 40 horas semanales, de lunes a viernes, representan 8 diarias y,
en consecuencia, 225 dias laborables x 8 horas diarias = 1.800 horas laborables
anuales. No todas ellas de trabajo asistencial. La mayoria de autores para el
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conjunto de un Servicio aceptan que el tiempo asistencial exclusivo seael 68%
del laborable, el resto se empleard en docencia e investigacién. Cuando el
Servicio es muy numeroso, se recomienda la siguiente asignacién (Tabla 4):

Tabla 4. Distribucion del tiempo médico

Porcentaje de  actividad

Categoria Mando | Asistencia |Doc + Inves | Formacién
Jefe de Servicio 45 30 25 -

Jefe de Seccidn 20 60 20 -
Adjunto - 80 20 -
Residente 4° y 5° - : 70 - 30
Residente 3° - 60 - 40
Residente 2° - 50 - 50
Residente 1° - 30 - 70

Nimero de médicos. Se calcula dividiendo ¢l tiempo necesario -actividad
multiplicada por médulos de actividad- por el tiempo disponible -1.800 horas-
reducidas en el porcentaje correspondiente segiin sea la categorfa, aplicando la
Tabla 4. Aproximadamente, como se ha dicho, equivale al 68% del tiempo
disponible para el conjunto.

Elniveldependerd del organigrama y puestos jerdrquicos que establezcamos.

El procedimiento para calcular la plantilla de enfermeria es semejante,
utilizando como tiempos necesarios por estancia o enfermo/dia los de:

cuidados minimos 60 minutos
cuidados medios 220 minutos
cuidados intensivos 480 minutos

La distribucién del tiempo de énfermeria se expone en ta Tabla 5:
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Tabla 5. Distribucién del tiempo de enfermeria

Porcentaje de  actividad
Categoria Mando | Asistenciade | Doc + Inves | Formacion
Directora 80 - 20 -
Jefe de Area 60 10 15 15
Supervisora 20 60 10 10
ATS oDE. 10 80 5 5
Auxiliar - 95 - 5

El porcentaje de titulados y auxiliares se indica en la Tabla 6.

Tabla 6. Porcentaje de A..T.S. o D.E. y Auxiliares

Area funcional ATS.0 Auxiliar
Diplom. Enfer. Enfermeria
Medicina 60 40
Cirugia 70 30
Obstetricia y Ginecologia 60 40
Pediatria 85 15
Prematuros 100 -
UcCl 90 10

Por turnos; Mafiana 40% Tarde 40% Noche 20%

El personal administrativo y de servicios generales se suele determinar
relucionandolo con el nimero de camas, segtin los siguientes maddulos que se

expresan en el Tabla 7.
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Tabla 7. Personal administrativo y de servicios

Ndmero de camas | - 250 250-500 500-800 - 800
Administracién 0.10 011 0,12 0,14
Cualificados 0,17 0,17 0,17 0,17
No cualificados 0,33 0,33 0,33 0,33
TOTALES 0,60 0,61 0,62 0,64

Nos hemos extendido en el anilisis del cilculo de la piatilla porque el pago
de sus salarios representa el 70% del gasto anual de mantenimiento del hospital.
No hay otro elemento cualitativa y cuantitativamente mis importante en el
hospital que el personal, exceptuando el enfermo. Es evidente que también
deben ser planificados y controlados el resto de gastos pero como el de personal
ninguno es tan influyente en conseguir la eficiencia.

Para homogeneizar y comparar la actividad hospitalaria, ésta se puede
=3
expresar en Unidades Bdsicas de Asistencia, UBAs, en las que diversas

actividades se valoran como expreso en la Tabla 8:

Tabla 8. Valoracién de la actividad hospitalaria en UBAs

Actividad Valor UBA
Estancia _ 1
Primera visita 0,40
Revision 0,20
Urgencia 0,50
Hospitalizacion de dia 0,75
Intervencién quirdrgica programada 0,75

La medida de la eficiencia se puede realizar por UBAs/persona, que agrupa:
urgencias, consullas externas y hospitalizacién. Se considera una eficiencia
normal la siguiente: hospital comarcal 300 UBAs por persona empleada y afio,
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hospital de distrito 250 UBAs/persona/aiio v hospital regional 170 UBAs/
persona/ano.

El otro factor, ademds del niimero, para calcular el gasto de personal es el
salario. Al multiplicar el nimero de personas por el salario de cada uno
obtenemaos ¢l gasto total de personal.

Dicho salario guarda refacién con la motivacién personal y para Maslow las
personas se motivan o desean lo siguiente, en el orden que se expone: 1° cubrir
sus necesidades fisiolégicas; 2° seguridad; 3° status; 4° autodeterminacién y 5°
necesidades estéticas. A los dos primeros grupos y parte del tercero sobre todo
les motiva el dinero. Es a teoria X de MacGregor. Al reste del tercero y a los
dos siguientes les motiva decidir sobre su propia actuacion. Es ta teoria Y del
mismo autor. Para los primeros como técnica de gestidn se utiliza la valoracién
de tareas, para los segundos la direccidn participativa por objetivos.

La valoracion de tareas comporta determinar los factores, establecer el
criterio de cada uno, fijar el standar y aplicarlo a cada uno de los puestos de
trabajo. Los factores pueden ser los diez siguientes: conocimientos, experien-
cia, supervisién, responsabilidad por el proceso, responsabilidad por trabajo en
equipo, responsabilidad de trato con el puiblico, responsabilidad por custodia de
valores, ambiente de trabajo, esfuerzo fisico y riesgo. La direccién por objetivos
comporta la gestidn participativa.

Ademisde todoello, esnecesariocuidarel ambiente y entorno de trabajo de tal manera
que un puesto de trabajo es satisfactorio si ademds de un salario justo consta de las
siguientes caracteristicas: tiene autonomia, es variado, tiene retos a alcanzar, permite
tomardecisiones, permite resolver problemas, permite aprender, permite progresar, esun
trabajo en equipo y posee respeto y ayuda mutua.. Ello depende fundamentalmente de
nosotros mismos y algo, algunos dicen que mucho, de nuestro jefe.

La eficiencia se logra aplicando el método descrito y se expresa por el
resultado del cociente actividad dividida por gasto.

3.4, Equidad

La equidad se cumple cuando a la misma necesidad se ofrece similar recurso.
La condicién fundamental para ello es la accesibilidad facilitada por el adecua-
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do aprovechamiento de los recursos con maximo indice de ocupacion (io) y
permanencia minimaen el hospital {(em). Noes aceptable que hospitales generales
con lista de espera tengan indices de ocupacién inferiores al 90% y estancias
preoperatorias de 5 dias o estancia media general superior a 8 dias, excepto para
los de alta tecnologfa, aunque los docentes de USA tienen promedios de estancia
de 7,70 dias, con el 78% de ocupacién y el conjunto de los hospitales de aquel pais
tiene una media de estancia hospitalaria de 6,90 dias por enfermo a pesar de que
su indice de ocupacidn es bajisimo, situdndose en el 55%.

Para objetivar la equidad seria conveniente realizar estudios de adecuacidn
aplicando el correspondiente protocolo con participacion de los propios clinicos y
correctos andlisis de las listas de espera asi como de los rendimientos de las personas
y los Servicios. Los buenos resultados deben ser reconocidos y recompensados.

Un procedimiento muy simple y muy dtil es comparar la estancia media de
nuestro hospital con la estancia media stiandard para Grupos Relacionados de
Diagnéstico (DRG) norteamericanos de Estados Unidos que es la que se expone
en la siguiente Tabla 9:

Tabla 9. Estancia media para algunos procesos en USA

GRD Descripcion Em USA
v en dias

14 Transtornos especificos cerebrovasculares, excepto ictus transit. 7,00

82  Neoplasias respiratorias 6,70
88  Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5.80
89  Neumonia simple y pleuritis, edad > 17 a. con c/c. 7,00
90  Neumonia simple y pleuritis, edat > 17 a. sin ¢/c. 5,20
97  Bronquitis y asma, édad > 17 a. sin c/c. 4,30
127 Insuficiencia cardiaca y choque 3,90
167 Apendicectomia sin diagndstico complicado, sin c/c. 3,60

182  Esofagitis, gastroent. y otras enf. digestivas, edad > 17 a. con ¢fc. 4,80
183  Esofagitis, gastroent. y otras enf. digestivas, edad > 17 a. sin¢fc. 3,40

320 Infecciones de rifién y tracto urinario, edad > 17 a. con c/c. 6.50
321 Infecciones de rindn y tracto urinario, edad >17 a. sin c/c. 4,80
395 Transtornos de la serie roja, edad >17 a. 4,60
489 Infeccidn por VIH con una condicién mayor relacionada 9,30
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Como hemos diche, la equidad se cumple si el sistema sanitario y mds
concretamente el hospital ofreciera a igual necesidad similar recurso. La
condicién previa y la caracteristica fundamental, repitimoslo, de la equidad es
la accesibilidad. El hospital ha de ser accesible tanto juridica, como fisica y
como culturalmente. Aqui en Espaiia, juridicamente, porel Art. 1.2delaLey 14/
1986 de 25 de abril, General de Sanidad, todos los espafioles, asi como los
extranjeros residentes en Espafia tenemos reconocido el derecho a la asistencia.
Juridicamente no hay duda pues, que el sistema sanitario espafol es accesible
para todos y por ello, en este aspecto, cumple la caracteristica de sistema
equitativo. Cultural y fisicamente (nimero de camas situadas en lugar adecua-
do), las diferencias son manifiestas.

" Para que el hospital sea accesible fisicamente es preciso que existan camas
disponibles y ademds que esté situado a una distancia, medida en tiempo, noen
quilémetros aunque se relacionen, no superior a cierto tiempo, convencional-
mente aceptado en un maximo de cuarenta y cinco minutos, para llegar desde
el domicilio con los medios de locomocién habituales. Para poder cumplir con
esta caracteristica de proximidad ademis de disponer de un nimero adecuado
de camas, teniendo en cuenta que no todos los hospitales pueden disponer de
todo, se regionalizan, se jerarquizan y se sectorizan, que es una técnica de
planificacién sanitaria ampliamente extendida. El nimero adecuado de camas
se puede calcular utitizando los conceptos y las férmulas matemiticas expuestas
anteriormente donde sedescribe lacaracteristicade necesidad. Laregionalizacion
y su correspondiente sectorizacion exige disponer de hospitales de tres niveles,
de acuerdo con su dmbito de utilizacion y que se denominan: comarcal, de
distrito y regional, que en algunas Comunidades Auténomas espafiolas, como
es el caso de Catalufia, adoptan el apelativo de: basico, de referencia y de alta
tecnologia respectivamente y siempre haciendo referencia a hospitales genera-
les. Probablemente esta denominacidn es mds explicita que la mds extendida y
difundida por la OMS de: local o comarcal, de distrito o regional. En todo caso,
para lograr la equidad hospitalaria se precisa jerarquizar y regionalizar fos
hospitales estableciendo los tres niveles expuestos, con ladenominacion que se
crea mas conveniente en cada circunstancia concreta.

Para hacer factible la accesibilidad fisica, ademds de lo expuesto, es decir, de
disponer de un nimero de camas suficientes, sitvarlas a las distancias adecuadas
y determinar el nivel hospitalario conveniente, es precisa su correcta utilizacion
que hace referencia a lo que podiamos denominar equidad interna y que se
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obtiene siguiendo el procedimiento expresado al exponer los conceptos de
eficacia y eficiencia que se relacionan con la demanda, ocupacién y estancia
media el primero, y la actividad y el gasto para la eficiencia. Por todo ello la
equidad hace referencia y depende del tipo de hospital, del nimero de camas
disponibles, tamaflo del hospital, especialidades ofertadas, ocupacién de las
mismas, estancia media, coste de personal y productividad del mismo. Algunos
autores, ofreciendo un gran servicio a la planificacién de la equidad, recomien-
dan la aplicacién de las magnitudes que, para una poblacién no inferior a
1.200.000 habitantes, se resumen en la siguiente Tabla 10:

Tabla 10. Parametros de equidad

Tipo de To Especiatidades N° lo Estancia| Indice | Coste/ |[Rendimientd
Hospital camas camas media 2)| personal/{personal UBAS/
s/total cama 3) persona 4)
A Comarcal | 45 | Medicina,Cirugin >100 | >85% T« 1.50< 62% >300
Traumatoiogia, < 300
Obstetricia
y Pediatsia
B de distrito| 35 Intermedias >300 | >85% 9< 1.75« 64% >250
cntre Ay C <600
C Regional 25 Todas 1) =600 | >R5% ll< 2.50< 66% >170
<1004}

1) Expuestas en el R.D, 127/1984 de 11 de enero {BOE 31.1.94)

2) Si los ingresos de Obstetricia superan el 8% del total

3} Con contrato de 40 heras semanales

40 Una 1? visita = 0.4 UBA: | sucesiva = 0.2: | wrgencia = 0,5: una estancia = | UBA

La accesibilidad cuitural viene condicionada y se puede determinar por los
niveles de estudio a los que ha accedido la poblacidn a ta que sirve el hospital
(ensefianza general basica, bachiller, formacién profesional, diplomados, licen-
ciatura o doctorado) de tal forma que se observa que las poblaciones incultas son
pobres, enferman mds, utilizan menos los servicios y cuando lo hacen su
estancia es mds corta ya que suelen padecer enfermedades infecciosas, de
evelucidn mds rapida, cerrando el circulo: pobreza -> incultura -> enfermedad
-> pobreza. Las poblaciones ricas son cultas, padecen enfermedades
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degenerativas, consumen mds y tienen estancia medias mds largas, precisan mds
camas hospitalarias y las utilizan mds.

En definitiva, 1a herencia, el entorno, el estilo de vida y el sistema sanitario
son los cuatro determinantes de la salud y son los que condicionan la esperanza
de vida que, a su vez, estd ligada a los intereses, a veces contrapuestos y otras
coincidentes de los usuarios -> suministradores -> administradores y politicos.
En todo caso, cuando a la misma necesidad se ofrece similar recurso se estd
cumpliendo con la ineludible obligacién de la equidad que, junto con la
eficiencia, son las dos caracteristicas fundamentales de los buenos sistemas
sanitarios, especialmente los piblicos, de los que los hospitales forman parte
importante.

La correcta aplicacién del protocolo de adecuacién de ingreso y estancia casi
garantiza el cumplimiento de la equidad.

3.5. Calidad

La calidad y el precio son los dos factores que mds reiteradamente se repiten
como lundamentales para definir un buen producto o servicio. Sobre el precio
o mis precisamente sobre el coste ya lo hemos comentado ampliamente en el
apartado referido a eficiencia, La calidad, por otra parte, ha sido definida como
la satisfaccion de las necesidades y aspiraciones de los pacientes, tanto reales
como percibidas, con el menor consumo de recursos. La calidaden los servicios
sanitarios puede analizarse por medio de sus dos componentes: uno cientifico
que consiste en diagnosticar correctamente y aplicar la terapéutica conveniente;
el otro aparente que pretende que el enfermo tenga la sensacién de que se le trata
como él desea. A este tiitimo aspecto se le ha denominado empatia y refleja el
proceso de transferencia psicoldgica que se produce entre el paciente y el
profesionat de la salud.

Para ambos componentes de la calidad citados es necesario establecer en
primer lugarel nivel al que se desea llegur teniendo en cuenta los conocimientos,
tecnologfa y motivacion existentes, determinando los criterios que se van a
medir y los estindares que se deben alcanzar y después, en segundo lugar se
establece el control que se va a aplicar por medio de un adecuado sistema de
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recogida de datos y finalmente se procede a la correspondiente accion correc-
tora. Establecer estindares que evalden las diferencias existentes entre fos
resultados esperados y los obtenidos en las actividades de los profesionales de
salud constituye el drea de investigacién fundamental de los modelos mds
avanzados para asegurar la calidad asistencial.

También deben ser atendidas las sugerencias y reclamaciones de los usuarios
y realizar encuestas de opinidn de los mismos para el conjunto del hospital y, en
su caso, por Servicios. De los resultados deben estar informados los responsa-
bles.

En realidad la buena calidad asistencial seria aquella en la que el acto
asistencial y la atencién permanente al enfermo se desarrolla conforme alos mads
precisos y actualizados conecimientos cientificos, su correcta apliacidn técnica
y exquisito trato humano. En consecuencia se logrard la calidad maxima si las
personas que realizan la asistencia al enfermo tienen conocimientos adecuados
permanentemente actualizados (aspecto cientifico de la asistencia que es la
fundamentai), si los aplican correctamente para lo que necesitan disponer de
aparaios adecuados vy suficientes {(aspecto tecnoldgico de la atencidn, que es
muy importante) y lo hacen poniendo al enfermo como centro de toda actuacion
(acto asistencial que es el que el enfermo percibe), recordando que la persona
que se siente enferma y acude al hospital generalmente estd angustiada y se le
debe tratar de forma paciente (que sufre y tolera los trabajos y adversidades sin
perturbacién del dnimo, dice el Diccionario) ya que el generalmente llamado
paciente hay que tratarle como cliente.

Se puede concretar, como ya hemos explicado, que la calidad asistencial es
la suma de dos componentes: uno intrinseco, resultado de aunar conocimientos
y tecnologia y otroextrinseco que es el componente humanitario de la asistencia
hospitalaria en el que influyen desde el trato al enfermo y sus familiares hasta
la informacién y los aspectos relacionados con la hosteleria. Curiosamente,
aunque no sorprendentemente, el enfermo-paciente-usuvario-cliente y sus fami-
liares acostumbran a dar mas importancia a este segundo aspecto de la asistencia
que es el que perciben y por ello se Hama también a ésta calidad percibida. El
médico frecuentemente desprecia este aspecto o al menos lo descuida especial-
mente cuando trabaja en ¢l sistema publico. Tampoco el hospital piblico
-constitnido por las personas que trabajan en el edificio, no por el edificio como
podria parecer- cuida suficientemente la calidad extrinseca o aparente, acaso
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porque casi siempre escasea el dinero y lo gasta en otras cosas cientificamente
mds importantes pero menos aparentes para el enfermo, sus familiares y la
opinién publica. Ademds, al hospital piblico le sobra clientela y de eso,
posiblemente, abusa.

Para garantizar la calidad necesitamos disponer de personal con conocimien-
tos adecuados (cuidar la seleccion), actualizados permanentemente (cuidar la
formacién continuada incluida la investigacion) que los pueden aplicar correc-
tamente (cuidar la adquisicién y mantenimiento del material) sobre una persona
(cuidar los aspectos informativo-organizativo-hoteleros y de trato humano) y
todo ello en el orden expuesto con la prioridad citada. En definitiva, garantizar
la calidad es mas que un control de calidad y se logra estableciendo previamente
el nivel que se desea obtener y luego comprobando que se cumple dicho nivel,
es decir aplicando ¢l control. Lo importante, lo dificil, lo que mas tiempo,
paciencia y esfuerzo consume es ¢l establecimiento del nivel. Lo mds fécil es
comprobar que se cumple el nivel una vez establecido, y en esto consiste el
control. Si no se establece previamente ¢l nivel es imposible el control.

La universidad, los hospitales, las comisiones de seleccién y la direccién
del hospital no son ajenos a esta cuestion ya que la formacidn del pregrado en
las correspondientes facultades y escuelas, 1a especializacién en los hospitales
acreditados, la scleccién de los mejores para el gjercicio prictico de la misma,
asi como una permanente actualizacidn, previa la correspondiente motivacidn
facilitada por la estructura organizativa hospitalaria, son fundamentales para
lograr y mantener una adecuada calidad asistencial hospitalaria, tanto cienti-
fica como aparente. La informacién al paciente en este iltimo caso es
importantisima, asi como el cumplimentar los quince apartados del art. 10 de
laLey 14/1986 de 25 de abril, Ley General de Sanidad que regulalos derechos
de los enfermos.

Todo lo anterior se fundamentaen los siguientes principios bisicos: lacalidad
es un pardmetro continuo dentro de una amplia gama ya que siempre es posible
mejorar la calidad y también empeorarta. La calidad debe ligarse siempre al
coste. A partir de cierto nivel de medios, la calidad depende exclusivamente de
la actitud del personal ya que la calidad es cuestién de toda la organizacion. Por
encima y por debajo de ciertos limites, la cantidad reduce e incluso impide la
calidad. La politica de calidad es mucho mds que un control de calidad y no suple
a una mala organizacién, antes al contrario es consecuencia de ella.
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Conviene recordar que ademds de ser buenos hay que parecerlo, ya que el
95% de las quejas hospitalarias se refieren a la calidad extrinseca, aparenle o
percibida. Es preciso potenciar el servicio de reclamaciones, corregir las
expuestas, contestar a todas las que se produzcan y difundirlas entre quienes les
afecte.

Asi como la universidad debe organizarse y ser para el alumno y en torno a
él se planificard, el hospital es para €l enfermo-cliente y en consecuencia la
actividad y los horarios deben favorecerle 4 €L

El desarrollo prictico de la politica de calidad consistird en:
1° Establecer el nivel de calidad y
2° Realizar el control de calidad, comprobando si se cumple el nivel.

El nivel lo marca el propio hospital de la siguiente manera:

. Cumpliendo las normas externas que los organismo competentes estable-
cen -BOE 3.5.80 y Ordre 10 de juliol de 1991 (DOG 1477).

2. Estableciendo normas internas:
2.1. Instrucciones Permanentes
Esta es, a mi juicio, la parte mas importante, la mis adecuada, fa mds
barata, la mds motivante y fa menos realizada. Cuando se establecen
normas se obliga a reflexionar, Se revisa lo til e inditil, los circuitos de
personal, material y enfermos, asi como el aprovechamiento de todos sus
elementos. Participa todo el equipo, se integran los mas destacados y el
grupo rechaza a los reticentes. Deberian ser regulados, a través de
instrucciones permanentes, al menos:
Unidad de Enfermeria
Bloque quirtirgico
Reanimacion y Cuidados Intensivos
Archivo de Historias
Servicio de Urgencias
Consultas Externas
Laboratorio
Radiodiagnéstico
Esterilizacion
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Servicio de Admisiones
Derechos de los enfermos
Humanizacion
Servicio de Atencidn al Paciente
Cualquier otro que el hospital precise o la Direccion considere
oportuno

Se realiza en hojas intercambiables, revisables y perfectibles constante-
mente. Se publican los servicios que las tienen y los que faltan, asi como los
motivos.

2.2, Protocolos
Se puede juzgar indirectamente la calidad, y sobre todo el rigor cientifico,
de un Servicio por el niimero y tipo de diagndsticos y tratamientos que
tengan protocolizados. Si se toman las afecciones mas frecuentes o las
mids costosas o ambas y se escribe previamente:
Tipo de enfermedad. Diagnéstico.
Nimero y tipo de anilisis
Nimero y tipo de radiografias
Otros datos complementarios
Criterios de ingreso
Posibles complicaciones
Probables dias de estancia
Tipo de tratamiento:
medicacion
dosis y
tiempo

La garantia de una mejor asistencia estd asegurada y ademds puede
calcularse previamente el coste de cada una de las enfermedades y se pueden
programar ¢l nimero de enfermos. Conociendo el coste y la epidemiologia,
puedenestablecerse eltipo y nimero de ingresos. Estaes una formade motivar
al personal médico y controlar objetivamente la eficacia del director médico,
garantizando una calidad y costes posibles. La investigacion también se
favorece por cuanto pueden compararse los resultados obtenidos en el diag-
ndstico y tratamiento, modificando una sola variable que siempre queda
registrada.
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2.3 Indices
Se pueden establecer como objetivos y comparar cada perfodo de tiempo que

interese: por ejemplo, se pueden establecer por meses, partiendo del afio
anterior, el:

% de mortalidad

% de infecciones

% de complicaciones
% de reingresos

% de interconsultas
% de reintervenciones
etc., etc.

Comparar pericdos distintos de tiempo y diferentes hospitales.
Cualquier otro pardmetros que pueda interesar puede considerarse (ver BOE

9.9.78 que especifica 71 pardmetro de cantidad, calidad y costoe). Lo importante
es ver la evolucién en el tiempo y establecer los objetivos que se pretenden
conseguir.
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En resumen el nivel lo establece el hospital con:

1. Aplicacién de normas externas:
1.1. Normas de Acreditacién
1.1.1. Estructura fisica
1.1.2. Personal
1.1.3. Equipamiento
1.1.4. Organizacién v norma juridica

2. Desarrollo de normas internas:
2.1. Instrucciones Permanentes
2.2. Protocolos
2.3, Indices

Control de Calidad. Establecido el nivel, el control se realizard a través del
andhisis del:

1. Proceso

2. Los resultados y

3. Opinidén del usuario



1. El proceso. Consiste en saber si las cosas se realizan tal como se han
protocolizado. Se controlan a través del jefe de servicio por medio de sesiones
clinicas, bibliogrziﬁcas, cierre de historias clinicas, etc., que también estable-
cerd y controlard para su Servicio la estructura y los resultados.

2. Los resultados. Comparando lo obtenido en relacién a lo programado. Se
realiza por el Director Médico, apoyado en Comisiones que, como minimo,
para el INSALUD (BOE 16.4.87) existirdn las siguientes,

. Infeccién hospitalaria, Profilaxis y Politica Antibidtica.

. Historias Clinicas, Tejidos y Mortalidad.

. Farmacia y Terapéutica.

. Tecnologia y adecuacién de Medios Diagndsticos y Terapéuticos.
. Investigacidn, Docencia y Formacion continuada.

3. Opinidn del usuario. El control corresponde al Director-Gerente para lo que
es imprescindible crear el Servicio de Atencidn al Paciente, Sugerencias y
Reclamaciones para:

. entregar a su ingreso la carta de derechos y deberes asi como
. explicarle el funcionamiento del hospital

[gualmente, para recibir las:
Quejas de los usuarios
Posibles sugerencias y
Realizar las encuestas
que es lamejor manera de conocer, y por tanto evaluar, el funcionamiento del
hospital, segiin la opinién de los usvarios.

Ademds, establecerd y controlard para el conjunto del hospital: estructura,
protocolos y resultados, disponiendo del dossier de calidad.

En definitiva, cada Servicio, y en su conjunto el hospital, dispondrd por dias,
semanas, meses, trimestres y aiios;
Indicadores
Informe de Comisiones y
Sugerencias y reclamaciones

que sefialaran las medidas permanentes a tomar para su mejora.
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Laobligatoriedad de implantaruna politica de garantiade lacalidad asistencial
hospitalaria encuentra su fundamento legal en el Art. 69 de la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad, para aquellas Comunidades Auténomas que en
dicha fechano hubiesen dictado normas aplicables ala materia vaque el articulo
2.1. de dicha norma legal establece que ¢l Art. 31, apartados b) v ¢) y del 57 al
69 constituirdn derecho supletorio lo que obviamente quiere significar que suple
a lo que no se haya hecho. Para dicha norma lo hecho en materia de calidad,
hecho estd. En Catalufia, desde 1981, ya existen normas que intentan facilitar la
consecucidn de la calidad asistencial hospitalaria. Dichas Normas de Acredita-
cién, que es como se llaman, se han ido renovando periddicamente {ires veces
desde entonces) en diciembre de 1981, mayo de 1983 y julio de 1991 con la
correspondiente publicacidn en el Diari Oficial de la Generalitat a partir de
cuyas fechas han empezado a surtir el efecto correspondiente.

Las etapas de su implantacién exigen distinguir entre nivel de calidad y
controi de calidad ya que establecido el nivel, por medio del control podemos
conocer enqué medida se consigue el nivel establecido. Para establecerel nivel,
que es fundamental ya que si no sabemos a dénde vamos dificilmente llegare-
mos, procede actuar como sigue: en primer lugar, comprobar que existe
estructura hospitalaria tanto tanto fisica o arquitecténica, como de personal,
como de instalaciones y material, asf como organizacién y normas de actuacion,
es decir que debemos conocer el punto de partida, que se verd objetivado
evaluando el grado de cumplimiento de las Normas de Acreditacién de la
Generalitat que deben ser previas y que pueden referirse a:

1) Criterios de acreditacion en relacion a la direccion y organizacion general:
direccién, administracién y funcionamiento general.

2) Criterios de acreditacién en relacién a la atencidn y asistencia del enfermo:
admisién, procedimiento de evaluacién de la calidad, derechos de los
enfermos, sugerencias y reclamaciones y asistencia social.

3) Criterios de acreditacién en relacion alaseguridad, estructura e instalaciones:
estructura fisica, hospitalizacion general y pedidtrica, consultas externas,
urgencias, farmacia, banco de sangre, dietética, blogue quirargico y obstetri-
cia.

4) Criterios de acreditacidn en relacion a las unidades complementarias de
diagndstico: diagndstico por la imagen, laboratorio y anatomiza patolégica.

5) Criterios de acreditacidn en refacidn del soporte asistencial: documentacidn
clinica, biblioteca y esterilizacion.
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6) Criterios de acreditacion en refacion a la unidad de hostelerfa: cocina,
lavanderia y limpieza.

El grado de cumplimiento de las normas nos permite conocer la disposicion
para conseguir una adecuada calidad asistencial. La Acreditacién no es la
calidad pero sin Acreditacién es muy dificil, casi imposible, conseguir calidad.
Es, podriamos afirmar, la predisposicién para conseguir calidad o la condicién
sin la cual no es posible conseguir la calidad.

Comprobado que existc estructura y orgunizacion suficientes, es preciso. en
segundo lugar, para establecer el nivel, adoplar para el hospital y para cada uno
de sus Servicios determinados estindares coninmente aceptados debidamente
cuantificados y referidos a, por cjemplo, relacion de ingresos urgencias/totales,
sucesivas visitas/primeras, estancia preoperatoria, estancia media, altas volun-
tarias, reingresos, lista de espera, radiografias por caso, anilisis/paciente,
porcentaje de autopsias, mortalidad, infecciones, relacion clinico-patoldgica,
complicaciones, mortalidad por proceso, reclamaciones, reclamaciones pen-
dientes de respuesta, agradecimicntos, enfermedades cuya asistencia estd
protocolizada. Conviene establecer pocos indicadores cada afio pero ha de
realizarse todos los ailos constante y permanentemente.

En tercer lugar, para establecer el nivel de calidad que se desea conseguir
conviene revisar o editar (si no existieran) las normas que garanticen alcanzar,
mantener y mejorar {os estindares. Tales normas pueden referirse a: archivo de
historias clinicas. servicios de hospitalizacidn, consultas externas, urgencias, servi-
cios centrales, comunes y generales, blogue quirdrgico y admisiones, entre otros.

Ademds, para cada servicio o unidad hospitalaria o no, se fijardn los propios
estdndares y los protocolos que sistematicen la metodologfa para su consecucion.

Una vez que se ha establecido el nivel, es posible comprobar su cumplimiento que es
lo que constituye el control de calidad que ha de cumplir una serie de preceptos guc son:

1° Acercarle lo mas posible al momento de acluacion de tal manera que el que
hace controla lo que hace y, a su vez, es controlado por otro de rango
superior, en el momento de su realizacion.

20 Laidea de control es esencial en todos 1os estamentos: médico, enfermeria,
administrativo y resto de personal y dicha idea no es peyorativa.
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3° Debeaceptarse laidea de que los sanitarios nos podemos equivocar pues
en caso contrario nos pondremos a la defensiva lo que nos impedird
mejorar.

4° Establecer grupos de trabajo y circulos de calidad: sesiones clinicas, clinico
patoldgicas y de mortalidad desde la dptica de control de calidad.

5% Promover, constituir y regular el funcionamiento de comisiones tales como
las de: farmacia, infecciones, mortalidad, historias clinicas y otras (ver R.D.
521/1987.de 15deabril. B.O.E. 16.4.87 yacitado) siempre y cuando se haya
realizado todo lo anterior yaque la definicién, promocién y responsabilidad
de la calidad debe ligarse a la linea gjecutiva,

6° Potenciar la funcién de sugerencias y reclamaciones y difundirlas entre
quienes les afecte y

7° Establecer el dossier de calidad por servicios y unidades sobre el que se
establecerdn los objetivos cualitativos en el marco de la politica de direccién
por objetivos, establecida también por el articulo 69 de la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad.

Conviene vincular el nivel y control a personas concretas con cargos
concretos como puede ser: el Jefe de Servicio para el nivel y control del Servicio
de forma directa, cada Director para los de su Divisién a través de los Jefes de
Servicio y Comisiones, el Gerente para los del hospital a través de los Directores
y reservando para si el concreto de Sugerencias y Reclamaciones que junto con
Encuestas de Opinién a usuarios-clientes le informardn del estado de
satisfaccién-opinidn de los que deberian ser, en los hospitales piblicos, los
verdaderos accionistas-propietarios del hospital y que si ahora no lo son lo serin
en el futuro inmediato y en todo caso cada vez lo serdn mas.

3.6. Gestion

Gestionar, dicen los expertos, consiste en conseguir objetivos, a través de
otros, previamente calculados, estableciendo la fecha de su consecucidn, asi
como la persona responsable de conseguirlos. Para gestionar es necesario
decidir y por tanto arriesgar. Cuando los objetivos han sido calculados,
fechados y nombrado el responsable de lograrlos se han lransformado en
metas que son mucho mds operativas. Las metas, como dice la OMS, s
objetivos cuantificados y por tanto operativos que se pueden conseguir y
también evaluar,
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Para lograr una adecuada gestidn son necesarias dos premisas y seis discipli-

nas. Las dos premisas sc concretan en:

la

23

Establecer un sistema contable que permita medir numéricamente lo conse-
guido para compararlo con lo que se pretendia conseguir y

Disponer de capacidad de decision, consistente en tener autoridad tanto
legal, conferida o delegada por quien tiene autoridad para ello, como
reconocida o aceptada por quienes hay que mandar. Ademds, debe ser
equilibrada con la responsabilidad ya que cuando el cociente autoridad/
responsabilidad es superiora launidad hay riesgo de despotismo o dictadura
y cuando es inferior a la unidad el peligro es de esclavitud.

Las seis disciplinas necesarias, precisamente en el orden que se exponen, se

resumen a continuacién y son las siguientes:

Iﬂ

23

3';\

40

50

6!]

Conocimiento de los hechos, que consiste en tener formacion suficiente y
disponer de informacién adecuada en el momento oportuno.

Determinacién de objetivos, que se concreta en establecer numéricamente
los objetivos, ponerles fecha y nombrar el responsable de conseguirlos,

Dotacion de medios, tanto arguitecténicos, como instrumeniales, y de
personal, adecuados a los objetivos previstos.

Establecimiento de la estructura funcional, implantando un organigrama
que contemple las relaciones entre las personas y que recoja el reflejo de
responsabilidades.

Seleccién y motivacién del personal, es la cuestion fundamental pues en
definitiva en un lugar con tanta interaccidn personal como es el hospital, la
satisfaccion del enfermo y sus familiares estd relacionada directamente con
la satisfaccion del profesional.

Evaluacién ya que ningin plan sanitario funciona sin problemas. Lo
importante es conocer las desviaciones pura corregirlas o para, en su caso,
cuestionar todo el plan si eso aconsejara la importancia de las desviaciones
observadas.
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El fundamento de la gestién se encuentra en la propia definicién del hospital
para e que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) adoptd, en 1946, la
siguiente: “El hospital es parte integrante de una organizacién médica y social
cuya misién consiste en proporcionar a la poblacién una asistencia médico
sanitaria completa, tanto curativa como preventiva y cuyos servicios lfegan
hasta el dmbito familiar. El hospital es también un centro de formacién de
personal sanitario y de investigacién™.

En Espaiia disponemos de una definicién de hospital, por primera vez desde
1962, y esta contenida en la Ley de Hospitales 37/1962 de 21 de Julio -BOE
23 VIiL.1962- que los deline de forma semejante a la OMS ya que en su articulo
primero expresa: “Son hospitales, cualquiera que sea la denominacidén que
ostenten. los establecimientos destinados a proporcionar una asistencia
médico-clinica, sin perjuicio de que pueda realizarse en ellos, ademds, ¢n la
medida que se crea conveniente, medicina preventiva y de recuperacion y
tratamiento ambulatorio. Los hospitales, continda ¢l citado articulo, son tam-
bién centros de formacion del personal técnico y sanitario y de investigacion
cientifica, siempre que retinan las condiciones adecuadas a tales fines, que lo
consicntan el caracter y finalidad de cada institucién y que se establezca la
debida coordinacion con los centros docentes oficiales.”

LaLey [4/1986 de 25 de abril, General de Sanidad -BOE 102 de 29 de abril del
mismo afio- confirma la anterior definicién y en su articulo 68 sefiala que: “Los
centros hospitalarios desarrotlardn, ademds de las tareas estrictamente asistenciales,
funciones de promocidn de salud, prevencién de las enfermedades e investigacion
y docencia, de acuerdo con los programas de cada Area de Salud con objeto de
complementar sus actividades con las desarrclladas por la red de atencién
primaria”. En su disposicion final primera manifiesta: "Con objeto de alcanzar los
objetivos gue en materia de formacion pregraduada, posgraduada y especializa-
cién sanitaria se sefialan en el Titulo VI, el Gobierno en el plazo de dieciocho
meses a partir de la publicacion de la presente Ley regularizard, aclarard y
armonizara los siguientes textos legales: (y entre otros cinco, cita lextualmente)
El parrafo segundo del articulo primero de ia Ley 37/1962 de 21 de julio, sobre
los hospitales como centros de formacidn y especializacion™ y de esta manera sin
solucidn de continuidad se cierra un ciclo de 40 anes de legislacion hospitalaria.

Los hospitales, porsus miltipies funciones, cuantiosa actividad, gran empleo
de personal y cnorme coste econdmico constituyen un fendmeno
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socio-econémico-sanitario de primera magnited. En los hospitales espafioles
anualmente se hospitalizan mds de tres millones de personas. Sus Consuitas
Externas atienden, en el mismo perfodo, cerca de veinte millones de visitas y sus
Servicios de Urgencias se aproximan a los sicte miliones de atenciones anuales.
El Instituto Nacional de la Satud (INSALUD) vy los equivalentes de las
Comunidades Auténomas que tienen transferida la Sanidad emplean a mas de
200.000 personas y gastan anualmente en asistencia hospitalaria mds del 60%
de los casi 4 billones de pesetas empleados en asistencia sanitaria. Todas estas
razones obligan a una gran pericia en la gestion de hospitales y rigoren el control
de su gasto.

Laevidencia de que no tocdos los hospitales son iguales, y en consecuencia su
gestién requiere ciertos matices, obliga a una previa clasificacion de los
MiSmoes.

Los hospitales se clasifican:

Por su funcion:
Generales.- Son los hospitales que no estdn destinados exclusivamente
a una especiadad médica, quirdrgica o médico-quirtirgica determinada,
sino que atienden simultdneamentea enfermos de diversas especialidadces.
Especiales o Monogrificos.- Son aqueilos destinados preferentemente
a una especialidad médica, quirirgica o médico-quirtirgica. Tales son las
maternidades, los hospitales psiquidtricos. los oltalmoidgicos, los hospi-
tales oncoldgicos y similares.

Por ef tipo de pacientes:
Agudos o de corta estancia y
Crénicos o de media y lurga estancia

Por su dmbito:
Locales o comarcales
de Distrito o Provinciales y
Regionales
scplin sea el drea cubierta en relacidn a la procedencia de los enfermos.

Por su nivel asistencial;
Buja complejidad
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Complejidad media y

Alta tecnologia ’

seglin sean las caracteristicas del edificio, instalaciones, nimero de
personal empleado, organizacién y funcionamiento técnico.

Por su dependencia patrimonial:
Publicos
Privados
segun de quién sea la titularidad, propiedad o pertenencia de ellos.

Ademads de la precedente clasificacién, que es valida para todos los hospita-
les, los que colaboran en la asistencia a los enfermos protegidos por la Seguridad
Social y que no son propiedad del INSALUD (Instituto Nacional de 1z Salud),
se clasifican en siete grupos y tres niveles.

En Cataluiia, los hospitales se agrupan, segin Orden de la correspondiente
Conselleria de 23 de abril de 1986 en:

Nivel A.- Hospital General Bdsico, capaz de atender el 80% de la demanda de
su drea. En total sumaran el 40% de las camas.

Nivel B.- Hospital de Referencia de un Area o Subérea Sanitaria para una
poblacidn de unos 400.000 habitantes. En su conjunto contabilizardn ¢l 35%
de las camas. -

Nive! C.- Hospital de Referencia con servicios y equipamientos de Alia
Tecnologia para una poblacién de alrededor de 1.500.000 habitantes guie en
conjunto representardn el 25% de las camas.

Para la gestion es fundamental la organizacion y porello la analizaremos con
cierto detenimiento. Organizar es el proceso de definir y agrupar las actividades
del hospital estableciendo relaciones de autoridad entre ellas. Cuando el jefe
realiza su funcion organizadora define, distribuye y asigna actividades en forma
tal que puedan ejecutarse eficazmente. Organizar supone determinar obligacio-
nes y asignarlas, asi como establecer y mantener relaciones de autoridad entre
los grupos. Los grupos fundamentales de un hospital son los médicos, las
enfermeras, los administrativos y otro personal dedicado, principalmente, a las
actividades de hosteleria.
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La actividad fundamental del hospital es la asistencial aunque también es
importante la docente y la investigadora y podriamos decir que inseparables y
los lugares fisicos donde dichas actividades se realizan son las consultas
externas, las urgencias, la hospitalizacion, los servicios centrales y los servicios
generales.

La expresién grifica de la organizaciéon con sus lineas de autoridad y
responsabilidad es el organigrama que es como el plano al edificio. No es
el edificio pero dificilmente se puede edificar sin un plano previo, sirvien-
do ademds posteriormente para saber como estan relacionadas las partes.
El organigrama consta de linca de mando o ejecutiva y linea de consejo o
staff.

Los puntos clave de la organizacion son los siguientes:

1° Divisién del trabajo y por tanto especializacién: Cardiologfa, Nefrologia, etc.

2° Delegacién de responsabilidad, jerarquizacion y departamentalizacidn,

3° Delegacién de autoridad para poder exigir responsabilidad ya que el
cociente autoridad/respansabilidad debe ser igual a la unidad. No es
conveniente tener mucha autoridad y poca responsabilidad y viceversa.
Crea relaciones despitico-sumisas.

4° Informacidn. Sin informacidn es imposible la accién.

5° Motivacién. En definitiva la accién la inician, fa contindan y la finalizan
las personas.

Para integrar estos puntos clave se confecciona el organigrama observando,
siempre, las siguientes reglas:

Primera.- Un jefe debe tener un nimero de colaboradores directos lo bastante
limitado como para que pueda, efectivamente, supervisarlos y
coordinarlos. El Teorema de Graicunas permite calcular ¢l nimero
de relaciones (R) que puede establecerse entre diversos miembros
(n) de un grupo segdn la siguiente formul:
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Segunda.-

Tercera.-

Cuarta.-

Quinta.-
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R=n{(— +n-1)
2

A niveles superiores, este nimero se suele fijarentre 4 y 8, pudiendo
ser mayor:

-si el trabajo es facil, homogéneo y estable y

- si la preparacién de los colaboradores es suficiente como

para asumir delegacién de funciones.

Laagilidad es basica en toda organizacién. Hay que reducir todo lo
gue se pueda los niveles. En la mayoria de hospitales de dmbito
regional, desde el Jefe de Departamento de 1a Division Médica hasta
¢l Residente de primer afio, existen ocho niveles que son excesivos
pues aumenta la burocracia, enlentece el proceso asistencial y
encarece el resuitado.

Toda funcidén preponderante para el desarrollo det hospital debe ser
objeto de un 6rgano especializado. La funcion preponderante de
todo hospital es 1a asistencial y en consecuencia segiin sea el dmbito
del hospital dispondrd de mds o menos servicios especializados.

Un drgano especializado debe tener un jefe que conozca suficiente-
mente dicha técnica para poder entenderse con los colaboradores.
Concretamente al frente de cada Servicio especializado siempre
estard un médico especialista. Esto, incluso, es valido para la
Direccion del Hospital. En una encuesta de la OMS, de 51 paises,
incluidos los de CEE, en 45 de ellos los directores del hospital son
médicos y, en su mayoria sin funciones clinicas y con dedicacion
exclusiva. Previamente, la OMS habia recomendado que la direc-
cién hospitalaria en los grandes hospitales estuviera constitui da por
undirector, médico, sin funciones clinicas y experto en gestion, y un
Subdirector, no médico, especialista en “economia doméstica”.

El organigrama se hace de acuerdo con las personas disponibles. No
se hacen las personas para los organigramas sino los organigramas
para las personas. Lo contrario es ficcion o intereses momentineos
de escasa duracidn.



Sexta.- El organigrama no debe publicarse prematuramente. Es muy dificil
cambiarlo. Toda imprevisidn en este aspecto tiene graves conse-
cuencias.

(LExiste manera de saber si un organigrama es correcto? Para saber si una
eslructura organizativa, cuya expresion grifica es el organigrama, es correcta se
parte de dos axiomus:

Axioma 1°. Un buen organigrama no quiere decir que la gestién sea buena,
pero si lo contrario.

Axioma 2°. Es dificit una buena gestién con organigrama malo, aunque un
lider fuerte puede suplirle momentineamente.

La estructura hospitalaria se ve influida por muchos factores que pueden
concretarse en dos tipos:

. extrahospitalarios e

. intrahospitalarios

Los extrahospitalarios pueden ser: politicos, geogrificos, econdmicos, fisca-
les, técnicos, financieros y sociales.

Los inwrahospitalarios pueden resumirse asi: funcién y dmbito del hospital,
tamafo del mismo, nimero de servicios, demanda hospitalaria, mimero de
pacicnies, tipo de pacientes, calidad y cantidad de articulos de consumo y
equipo, jornada, horario de trabajo, supervision, flexibilidad, calidad de los
estudios, experiencia, salario y motivacion del personal y caracterfsticas arqui-
tectonicas del edificio.

Los sintomas de una mala estructura organizativa son de tres tHipos:
. cconémicos

. funcionales y

. psicosocioldgicos

Los mis destacados son los siguientes:
. Econdmicos
Mala utilizacion de los medios existentes: aparalos sin funcionar,
. Desocupacion de medios humanos. Personas y turos sin funcion determinada.
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. Mandos sobrecalificados en relacién a la verdadera funcién desempeiiada.

Fuerte proporcién de gastos fijos dentro de los gastos del hospital. Los
gastos fijos son aquellos gue no varfan aunque varie el ndmero de
enfermos-gastos de personal, preferentemente- y variables son los que
guardan relacién con el ndmero de enfermos atendidos, por ejemplo,
alimentacién y medicacidn.

. Funcionales:

“Surmenage” de los jefes: siempre estan irritados, inseguros, agobiados y

transmiten estos sentimientos a sus colaboradores.
Organos sin objetivos demasiado precisos ni propdsitos concretos. Indefi-
nicién de metas.

. Decisiones tardias o fuera de tiempo. Procesos muy largos para problemas

de rutina (el director tiene que firmarlo todo).

. Alargamiento del circuito de comunicaciones. Burocracia excesiva.
. Falta de capacidad de reaccidn a las desviaciones. No se sabe lo que se

quiere obtener y no s imposible, en consecuencia, saber si nos desviamos
del propésito.

. Excesiva necesidad de coordinacion. Algunos autores consideran que la

necesidad de coordinacién es consecuencia de mala organizacidn, pues
algo bien organizado esta automaticamente coordinado.

Dispersion de objetivos (cada uno va por su lado, se dedica a su hobby).
Muchas normas provisionales que la Direccién no se atreve a estabilizar.

. Psicoldgicos:
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Falta de eficacia de la linea de mando -todo el mundo sabe lo que tiene
que hacer, pero nadie lo hace-. Las drdenes han de ser correctas y
aceptadas. A veces es preferible que las drdenes no tengan tanta calidad
técnica pero que sean “vendidas” mejor a los empleados. Muchos jefes
actian pensando que si lo que han ordenado es genial todo estd arreglado
¥y no es asi.

Dilucién de las responsabilidades. Zonas de nadie, tensiones personales,
reacciones de autodefensa. No estin bien definidas las responsabilidades.
Inseguridad en la propia actuacién. No se sabe qué juicio merece a los
superiores.

Fuerte rotacidn de altos mandos. Frecuentes dimisiones o ceses.

Dentro del hospital dos castas. Los que lo saben todo y los marginados que
no se enteran de nada.

Desconfianza general en el sistema de los mandos superiores.



Lucha por ¢l poder. Todos quiren mandar.

Desproporcién de la estructura de edades y fecha de ingreso en la misma.
No se entienden entre si cuando personas mayores con muchos afios en el
hospital se relacionan con otros jévenes recién llegados.

Todos los principios anteriores son muy importantes para organizar y conse-
cuentemente gestionar si bien el hospital estd muy regulado legalmente y ello es
tan evidente en nuestro entorno que, por ejemplo, en Espafia, para cumplir con su
funcién debemos aplicar el articulo 68 de la Ley 14/1986 de 25 de abril, General
de Sanidad, que dice: “Los centros hospitalarios desarrollardn ademés de las tareas
estrictamente asistenciales funciones de promocién de salud, prevencion de las
enfermedades e investigacioén y docencia, de acuerdo con fos programas de cada
Area de Salud, con objeto de complementar sus actividades con las desarrolladas
por la red de atencién primaria”. Para determinar el nimero minimo de hospitales
aplicamosel articulo 65, apartado I, que expresa lo siguiente: “Cada Areade Salud
estard vinculada o dispondra al menos de un hospital general con los servicios que
aconseje la poblacion a asistir, la estructura fisica de ésta y los problemas de
salud”. Previamente, el articulo 56.5 ha sefalado que cada Area de Salud
comprederd una poblacién entre 200.000 y 250.000 habitantes. El sistema de
gestion a implantar lo regula el articulo 69 que exige: “En los servicios sanitarios
piblicos se tenderd hacia la autonomia y control democrético de su gestion,
implantando una direccién participativa por objetivos”. Para establecer el orga-
nigrama del hospital es obligado, para todos los del INSALUD, aplicar el Real
Decreto 521/1987 de 15 de abril que enumera: las Divisiones del hospital, las sicte
concretas areas adscritas a la Gerencia, las nueve de la Division Médica, las seis
de la Divisién de Enfermeria y las seis de la de Gestién y Servicios Generales.
[gualmente sefiala los érganos colegiados de participucion y asesoramiento, su
composicién y cometidos, asf como el funcionamiento del hospital. Si, por
cjemplo, se desea implantar docencia posgraduada el R.D. 127/1984 de 11 de
encro regula las caracteristicas, adscripcion y nlmero de especialidades que, asu
vez, condiciona el tipo de hospital.

El Consejo de Europa también ha estudiado la organizacion hospitalaria y la
Resolucién 77 sobre Organizacién y Estructura interna de los Hospitales

recomienda:

I. Integracion de las prestaciones médicas a los enfermos hospitalizados, no
hospitalizados y a los sometidos a exdmenes de medicina preventiva:

gl



Sistema sanitario coordinado con adecuado régimen de intercambio de
informacién entre los diversos niveles.

Integracién organizativa de urgencia, consultas externas vy hospitaliza-
cion. Puede existir una separacidn orgdnica de estos servicios en los
grandes hospitales.

Utilizar medios diagnésticos del hospital para consultas ambulatorias
especialmente radiologia y laboratorios que deberdn trabajar en tres
turnos, diarios.

2. Organizacién de los cuidados.

Promover una estructura de cuidades graduados, estructurados en cuida-
dos intensivos, medios y minimos.

Evitar hospitalizaciones innecesarias para lo que recomienda servicios de
convalecencia y cuidados domiciliarios,

Favorecer la creacion y funcionamiento de unidades psiquidtricas en
hospitales generales.

3. Direccidn del hospital:

Distincién neta entre los propietarios, ya sea el Estado o particulares, que
sefialan la politica general y la Direccién del Centro que se cuida de la
administracion de personal y la organizacion de los servicios internos.
Los cargos superiores, incluidos los médicos, tendran formacién especifi-
ca en administracién hospitalaria.

Estructura matricial con doble entrada en el organigrama que correlaciona
y coordina los servicios médicos y los administrativos.

Promover una politica global -no parcial- de gestion de personal.
Proporcionar alojamiento y guarderia, que facilite el trabajo de la enfermera.
Para integrar, utilizar voluntarios y disminuidos para ciertos trabajos.

4. Sistema de informatica hospitalaria:
. Apoyar su implantacion en los hospitales para asegurar;

Calidad y volumen de las informaciones

Mayor precision y rapidez.

Una organizacidn racionalizada

Comprenderd los siguientes subsistemas:
Administracion del hospital
Diagnéstico y terapia
Planificacién, organizacién y control del hospital



5. Comunicacidn y trusportes internos:

. Procurar:
Empleo econémico de comunicaciones y transporte, tanto horizontal
como vertical, para lo que el disefio arquitectdnico es fundamental.
Informacién a pacientes, a ser posible de tipo visual.
Mejora de comunicaciones entre el personal para facilitar la informa-
cion.

6. Estructura de los servicios médicos del hospital:
Tratamiento global del paciente para lo que se precisa una estrecha
colaboracion entre los especialistas coordinados por el Director Médico y
ademads:
Cierta centralizacién de los servicios de diagndstico
Reuniones regulares de los médicos
Dimensién adecuada del hospital
Responsabilidad médica final siempre en un médico
Normalizacidén y protocolizacion frecuente con responsabilidades definidas.

7. Evaluacién del trabajo médico:
. Toma de conciencia de los médicos de la:
Eficacia de la gestion ¢
Importancia de la gestidn y de
Cualquier medio que permita mejorar la calidad y rapidez de los cuidados
. Serd conveniente: '
Crear organismos de control y evaluacién del coste y la calidad del
trabajo médico.
Formar a los médicos y sensibilizarlos durante su estudios y su servicio, de
los aspectos de eficacia, eficiencia, equidad, calidad y gestidn sanitarias.
. Suministrarles informacién y documentacién en su gjercicio profesional de tipo:
administrativo
finanaciero y
técnico
. Que participen activamente en la formacién del personal médico e intercam-
bio de informacién con el personal administrativo.

8. BEstructura de los servicios de enfermeria:

Recomienda el cuidado en equipo por personas, no por funciones, y de tipo
perscnalizado por paciente.
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9. Servicios médice-sociales:
Promover su puesta en marcha para evitar dificultades al enfermo: psicold-
gicos, morales y financieros.

10.Derechos del enfermo. Procurar tanto en la concepcion de la estructura
interna como en la gestidn del hospital que sean observados los factores que
humanizan la asistencia.

11. Divisién del trabajo, participacién ¢ incentivos:
Procurar que la divisién del trabajo y la especializacion no obstaculicen el
trato global y humano del enfermo.
Facilitar la participacion del personal sin que entorpezca la accion admi-
nistrativa en materias de organizacién y personal.
Estimular:
Autonomia en el trabajo
El salario y la
Formacion permanente

12. Servicios compartidos entre hospitales:
. Promover servicios comunes a fin de:
. Una mejor calidad del servicio ofrecido
. Una mayor economia y rentabilidad
. Una mejor disponibilidad y garantia de las prestaciones
. Una mayor seguridad

Se trata esencialmente de los siguicntes servicios:

a) Servicios de tipo industrial en general (lavanderia, cocina y mantenimiento).

b} Servicios de tipo médico-técnico y servicios anexos (farmacia, laborato-
rio, desinfeccidn, esterilizacion, mantenimiento de material técnico e
informadtico, archivos y microfilmes, educacién de personal y biblioteca).

¢) Servicios de tipo administrativo y financiero.

13. Seguridad en el hospital:
. Saber que las medidas de seguridad se conciben y se ponen en marcha al mismo
tiempo.
. Reducir:
Riesgos generales: incendios generales.
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Riesgos especificos: aparatos eléctricos, radiaciones ionizantes, trabajos
de laboratorio, contaminacion microbiana.

Recomendable nombrar un responsable de seguridad.

Desarrollar mas: lencerfa, mobiliario y revestimentos ignifugos.

14, Concepcidn de los hospitales:
. Integrados dentro de un plan regionalizado, cerca de la poblacion
. Estructura flexible de construccion.
. Buena comunicacién fisicaentre Servicios, asegurando laeficacia funcional.
. Reducir al médximo la pérdida de energia.
. Asegurar un entorno terapéutico adecuade mediante una concepcién bien
desarrollada.

15.Cooperacién internacional en planficiacién y administracidn hospitalaria,
favoreciendo los contactos e intercambio de datos en la planificacion,
estadistica y gestién, instituyendo centros de investigacion en estructura
interna de hospitales, promoviendo becas y estancias coordinadas por el
Consejo de Europa.

El ordenamiento juridico espaiiol y concretamente la Ley 14/1986 de 25 de
abril, General de Sanidad, recoge en todos sus aspectos la precedente Resolu-
cién del Comité de Ministros del Consejo de Europa y los ampliia en muchos
otros. El articulo 10 de la mencionada Ley especifica un total de quince derechos
de los usuarios de la sanidad. Para garantizar dichos derechos y delimitar la
autoridad y responsabilidad de cada miembro del hospital se establece el
Organigrama que estd regulado por una norma juridica derivada de la Ley
General de Sanidad y que es el Real Decreto 521/1987 de 15 de abril, publicado
en el BOE del 16 de abril de 1987, anteriormente citado y que ademads de lo alli
expuesto regula: La Gerencia, funciones, designacién y dreas de adscripcién; la
Divisién Médica, con el procedimiento de nombramiento, funciones, dreas
adscritas y dependencia orgdnica. Igualmente ocurre para la Divisién de
Enfermeria: Divisién de Gestién y Servicios Generales. También establece la
composicién y funcionamiento de las Comisiones de Direccién, Participacion,
Control de Garantia de la Calidad, Bienestar Social y Junta Técnico Asistencial.
Igualmente se ocupa del funcionamiento general del hospital € individuatiza el
Servicio de Atencién al Cliente. Todo ello queda plasmado en la siguiente
Figura 2 que recoge el organigrama.
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la gestién diaria del hospital se puede concretar en el siguiente plan
especifico de actuacion:

1°  Separar: direccidn, gestioén y participacidn.

2° Trabajo en equipo con responsable final tnico.

3°  Gente muy cualificada con resultados demostrados.

4°  Disponer de toda la autoridad necesaria y de toda la responsabilidad
derivada.

5°  Contar con un buen equipo administrativo de soporte.

6°  Sistema contable por proceso, diagnéstico GRD's u otros

7°  Presupuesios reales con participacion de los jefes.

8°  Cuenta de resultados sabiendo cuanto se gana o se pierde.

9°  Mixima autonomia financiera.

10° Buena politica de personal.

11° Informatizar cuanto se pueda.

12° Evaluacién: cualitativa y cuantitativa constantes.

13°  Auditar con frecuencia y

14° Reconocerque estamos al servicio del ciudadano enfermo. Los horarios

y los derechos deben favorecerle a él.

De lo escrito hasta aqui se deduce que los titulares de prensa citados al
comienzo de este Discurso se pueden encajar dentro de alguno de los seis
capitulos descritos y asi por ejemplo en el concepto de necesidad caben los
referentes al colapso de Urgencias, & los hipertensos, SIDA y el relativo a la
esclerosis. En eficacia caben los relativos a que la falta de camas para ingresos
colapsa Urgencias y el de la reduccién de fa estancia media. En eficienciaencaja
el relativo al reparto indiscriminado de la productividad, el de los médicos
extranjeros, el de los trasplantes, el gasto de farmacia y el de la asfixia financiera.
A calidad el del reimplante de una mano y como paso previo a los tribunaies de
justicia a los que se habia recurrido los relativos a pediatria, al aparato de
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anestesia y a los acusados de una muerte. De esta manera cada acontecimiento
dispone de su especifico andlisis metodoldgico y correspondiente accion correc-
tora contribuyendo con esta metodologia a Ia mejora de la equidad, eficiencia y
calidad hospitalarias que deben ser sus fundamentales caracteristicas.
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EPILOGO

Aqui en Catalufia, lo expuesto se cumple cabalmente ya que el marco de la
sanidad estd determinado por la Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya y la
creacidn del Servei Catala de la Safut que consolidan el modelo catalan que se
inicid, en 1981, con las transferencias sanitarias. El hecho mas caracteristico es
la provisién mixta de servicio y la consecuente separacion entre financiamiento
y produccidn. El Servei Catald de Salut es responsable de la planificacion, el
financiamiento, ta compra y evaluacion de servicios. La produccidn correspon-
de a los Centros de la Red de Utilizacion Piblica. La organizacién se basa en
estructura territorial por regiones y sectores sanitarios y organos de direccién y
participacion comunitaria. Los instrumentos son el Plan de Salud y el contrato.
Se evalia por medio de la acreditacién. Se gestiona por medio de empresas
publicas y privadas y tiene por objeto mejorar el estado de salud de fa poblacion
y el grado de satisfaccidn de quienes utilizan el sistema.

Para Hegar a esa magnifica posicién nuestro Presidente ha sido protagonista,
y me es grato proclamarlo, el cual, ademds, contestando al Discurso de
recepcidn que he citado en la cuarta razén de la introduccién de este Discurso
en la que se reclamaba una asignatura especifica en el curriculum de Medicina
manifesté: “me ha complacido mucho que un clinico proponga la introduccién
enel currfculum de Medicina laensefianza de las repercusiones econdmicas que
comportan las decisiones médicas. Yo mismo me he ocupado con frecuenciade
este gran problema. Aqui mismo, por ¢jemplo, s¢ hablé en el acto de recepeion
del malogrado Ramon Trias i Fargas cuando tuve el honor de responder a su
discurso “Gasto sanitario y asignacion de recursos™ y no es extrafio que un
economista -como era Trias- y un administrador sanitario -como era yo en aquel
momento- coincidan en afirmar que los recursos dedicados a sanidad son y serdn
finitos pase lo que pase. Cabe, pues, optimizar el gasto sanitario y racionar -por
mal que suene esta expresion ractonar- la asistgncia sanitaria dado que, afio tras
afio, el gasto se incrementa y ya no hay economia que lo resista”.

Hoy, Sr. Presidente, este otro administrador sanitario que ahora ocupa esta
Tribuna puede manifestarle con satisfaccidn, cierto orgullo y mucho agradeci-
miento para quienes lo han hecho posible, especialmente el Decano, Dr.
Mezquita, que la asignatura reclamada hace cinco afios en este mismo lugar ya
existe oficialmente, desde hace un ano, en el nuevo curriculum de Ia Facultad
de Medicina de la Universidad de Barcelona y que con su aquiescencia desde
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esta Real Academia también podremos, a partir de ahora, responder objetiva y
cientificamente siempre que se nos pregunte, o por iniciativa propia, st un
servicio sanitario es necesario, eficaz, de calidad v si estd bien gestionado.

También seremos capaces de acotar, actualizar, promover y propagar las
caracteristicas fundamentales de las dos exigencias bdsicas de los servicios
hospitalarios piblicos como son la equidad que asegura la justicia distributiva
y la eficiencia que al relacionar la actividad con el gasto forma parte de la
solidaridad ciudadana que esta Real Academia desde siempre proclama. Con-
tribuiremos asi a fomentar la salud y con elo la esperanza y recordemos como
dijimos al principio que;“quien tiene salud tiene esperanza vy quien tiene
esperanza lo tiene todo”.

He dicho.
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DISCURSO DE BIENVENIDA

Leido por el Académico Numerario
Muy Ilustre Doctor

Joaquin Tornos Solano






Excmo. Sr. Presidente
Dign{simas autoridades

Muy llustres Sres. Académicos
Sefioras y sefiores

Ante todo quiero expresar mi gratitud a la Junta Directiva por haberme
designado para dar la bienvenida al Dr. Miguel Angel Asenjo Sebastidn y
responder a su discurso de recepcién, ya que constituye para mi un gran honer
y motivo de satisfaccion personal.

Siento una gran satisfaccién por la sincera amistad que nos une y porque cl
Dr. Asenjo ingresa en esta Corporacién después de una labor extraordinaria,
desplegada ininterrumpidamente, en el campo de la Planificacion y Gestion
Hospitalarias, tanto en la vertiente de su préctica diaria como en su docencia e
investigacion. En el desarrollo de esta labor ha conquistado numerosos €xitos
que le han convertido en un maestro indiscutible de la misma. Si a esto le
sumamos sus excelentes virtudes humanas y profesionales, su relativa juventud
y la especialidad que cultiva su ingreso serd de gran valor para la Academia.

También me satisface el hecho de que hoy ocupemos esta tribuna de la Real
Academia de Medicina de Catalufia dos personas, no catalanas de nacimiento,
que sin renunciar a nuestro origen, nos sentimos catalanes a todos los efectos e
identificados con esta Catalufia que proclama y defiende con teson sus
irrenunciables sefias de identidad. ’
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Voy a cumplir con el madato protocolario de presentar el curriculum de
nuestro Recipiendario y contestar a su discurso.

El Dr. Asenjo nacié en Piilel de Abajo (Valladelid) el 8 de marzo de 1940 en
Ia casa de su abuelo materno, médico titular de aquel pequefio pueblo. Vivid en
Vilefia de Bureba (Burgos) donde su padre era el médico del lugar y de seis
anejos mas. Genéticamente estaba destinado a ser médico nuestro recipendario.

Cursé el Bachillerato en Valladolid y terminé la revilida con Matricula de
Honor. En [957 ingresé en la Faculiad de Medicina de aquella ciudad,
obteniendo el grado de Licenciatura con Premio Extraordinario. Acabada la
carrera es nombrado profesor ayudante de clases pricticas y, aguel mismo afio,
obtiene una beca de la Fundacién March de Investigacion que le permitid
realizar su Tesis Doctoral sobre “Poder de transporte del plasma para latiroxina
en las disproteinemias” que defendid en junio de 1966 y obtuvo la mixima
calificacion de sobresaliente Cum Laudae. En el curso 1965-66 fue nombrado
profesor adjunto interino de la Facultad.

En aquellas fechas nuestros hospitales, que hasta la década de los 40 habian
sido mds bien casas de beneficiencia para la asistencia de enfermos pobres, iban
adquiriendo un protagonismo capital en la asistencia sanitaria, convirtiendo en
el centro neurdlgico del complejo sistema sanitario actual. Tenfan que planifi-
carse y gestionarse con criterios eficaces de adaptacién a las nuevas exigencius
que la sociedad demandaba y para esto hacian falta personas dedicadas a esta
importante, compleja y dificil misién. El Dr. Asenjo se siente inclinado a
dedicarse a esta actividad a 1a que se entrega con auténtica vocacién,

La Diputacién de Valladohd le concedié una beca para que pudiera realizar
el primer curso de “Direccidon v Administracion Hospitalaria™ que tuvo lugaren
Madrid a mediadoes de 1965. El curso lo realizé con tal rigor y calidad que,
cuando la Diputacion de Jaén solicitd un candidato para dirigir su Hospital
Provincial, la Direccidn General de Sanidad no dudé en recomendar a nuestro
recipiendario como Director Gerentede los Establecimientos Benéfico-Sanitarios
de la Diputacidén de Jaén. En Jaén, el Dr. Asenjo desplegé una actividad
extraordinaria, con excelentes resultados ya que en poco mas de dos aiios realizd
un estudio de las necesidades hospitalarias de la provincia, redacté los estatutos
del Organo de Gestién y el Reglamento Interno del Hospital. Introdujo la figura
del Médico Residente en 1967 y fue promotor del nuevo hospital del que trazé
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suplan de necesidades asi como su actividad previsible, organizé su plantilla y su
presupuesto econdmico. En 1970 se inaugurd el nuevo hospital con las directrices
sefialadas por él. Este hospilal fue acreditado oficialmente para la docencia
posgraduada acontecimiento infrecuente en los hospitales provinciales.

En 1968 se incorporé como Director Gerente al Hospital General y al
Hospital Psiquidtrico Provincial de Asturias, dependientes ambos de la Diputa-
cién Provincial. En este Gltimo desarrolld, por primera vez en Espafia, la
psiquiatria de sector y extrahospitalaria, situando en las cabeceras de comarcas
sedes de asistencia psiquidtrica ambulatoria a la que acudian periddicamente los
equipos psiquidtricos de! Hospital.

El Hospital General de Asturias, que en aquel entonces estaba considerado,
en lo funcional, como el hospital mds moderno de Espafia, creé en 1960 la figura
del Gerente y todos sus médicos, excepto los procedentes del antiguo Hospital,
ejercian con dedicaci6n exclusiva y, en 1963, ya contaba con médicos internos
y residentes y la correspondiente comision docente, llamada precisamente
Comision de Residentes.

En Oviedo, el Dr. Asenjo recibid varias felicitaciones del Consejo de
Administracién y del Organo de Gestion de los Establecimientos Sanitarios de
Asturias por su excepcional y acertada actuacién en momentos de gran dificul-
tad. En colaboracion conel Sr. Artigas Candelaredacté un plan de regionalizacion
hospitalaria.

En octubre de 1971, el Dr. Asenjo se incorpor6 a la Direccién del Hospital
Clinic i Provincial de Barcelona como Director Téenico. A finales de noviem-
bre, ademds de desarrollar las funciones propias del cargo, ya habia presentado
un “Anteproyecto de Reestructuracién del Hospital”.

La Junta de Clinicas, presidida por el Prof. Pera como Decano y el Prof.
Rozman como Vice-decano, dedicd varias sesiones a analizar el anteproyecto
que fue aprobado en marzo de 1972 y el Dr. Asenjo loelevd y defendié ante el
Patronato. Su aplicacion condujo al Hospital, que en 1966 tenia la calificacién
B de acreditacién oficial, pasase en la préxima evaluacion a calificacion Ay que
en 1979 fuese acreditado para la docencia de posgraduados, y en 1981 fuese
calificado por Sanidad a efectos de concierto con el maximo nivel y la
Generalitat le concedié el nivel 111 que era el maximo concedido en Cataluna.
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En aquellas fechas se establecié en el Hospital la direccién participativa por
objetivos, que permitio una gran integracin del personal, particularmente los
médicos, en la gestion-y planificacién, lo que facilité la jerarquizacién y
renovacion total de la plantilla médica, de tal forma que, excepto los Catedra-
ticos que continuaron en sus puestos, el resto del personal médico tuvo que
presentarse al respectivo concurso.libre de méritos de cardcter nacional, para
ocupar plazas con contratos de tres afios, renovables por cinco y en la tercera
revisién por un periodo no inferior a diez afios o de cardcter indefinido.
Posteriormente, la publicacion de la Ordenanza Laboral de Establecimientos
Sanitarios de noviembre de 1975 dispuso que todos fueran fijos; pero la primera
renovacion se llevé a efecto previa evaluacién del trabajo realizado. Hoy, el
Clinic estd considerado como uno de los mejores hospitales espafioles. La Junta
de Clinicas del Hospital le felicité undnimemente por la magnifica actuacién en
tarea tan compleja y dificil.

La actividad docente del Dr. Asenjo es extraordinaria, profundo conocedor
de laespecialidad que cultiva, siente la necesidad de comunicar sus conocimien-
tos y, en este sentido, organiza cursos en Jaén y en Oviedo y llegado a Barcelona
dirige cursos de Gestién Gerencial Hospitalaria que se iniciaron en 1974, En la
Universidad de Barcelona dirige desde 1974 un Curso de Doctorado sobre
Planificacion Hospitalaria y Economia Médica. Ha sido también profesor de
ESADE vy, desde 1986, -es Profesor Titular de Administracién Sanitaria,
habiendo conseguido que en Ia reforma de los curricula de la Licenciatura de
Medicina de la Universidad de Barcelona de 1993 aparezca una asignatura
trencal denominada “Administracion Sanitaria: Planificacién, Programacion y
Evatuacién de Servicios”. Ha colaborado con la Escuela Nacional de Sanidad,
desde 1968, en la docencia de la misma.

Ensu curriculum figuran relacionados, con lugar de celebracién y fecha, mas
de 170 cursos importantes y ha impartido clases en Odontologia y Farmacia.

La parcela investigadora también es sobresaliente, habiendo finalizado bajo
su direccion nueve tesis doctorales todas ellas calificadas “Cum Landae”. Ha
participado en 25 proyectos de investigacion subvencionados, tres de ellos
internacionales. Es autor de 4 libros, 14 capitulos de libros y 7 monografias
cientificas. Ha publicado mds de 150 articulos cientificos en revistas nacionales
¢ internacionales, talés como World Hospital, érgano oficial de la Federacién
Internacional de Hospitales o European Journal of Epidemilogy. Ha participado
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en 14 Ayudas y Becas de Investigacion Cientifica entre las que se encuentran
7 ayudas FISS y la prestigosa ayuda de la Fundacién Juan March.

Ha intervenido como ponente o comunicante en 49 Congresos Nacionales o
Internacionales. Es el inico especialista que ha intervenido como ponenteen los
nueve congresos nacionales de hospitales celebrados hasta la actualidad y es
miembro del Comité Editorial de 8 revistas cientificas, asi como de la Comisidn
“Planificacién, gestion y cvaluacién de servicios de salud” del Fondo de
Invetigaciones Sanitarias; es también coordinador del Area de Gestion Sanita-
ria, Epidemiologia y Salud Piblica de la Fundacién Privada Clinic para la
Investigacién Biomédica y ha sido invitado a participar recientemente, junto
con otros diez expertos, en la Comisién Interministerial de 1 + D para la
propuesta espafiola a la Unién Europea de politica cientifica en los proximos 4
afios. Es, ademds, Director de la Revista TODO HOSPITAL, de gran tirada.

El Dr. Asenjo pertenece a miltiples comisiones y comités de expertos,
habiendo tenido reconocimiento internacional y ha recibido encargos como
Consultor de ta Oficina Panamericana de la Organizacién Mundial de la Salud
para realizar informes en Repuiblica Dominicana, Nicaraguay Perii y del Banco
Interamericano de Desarrollo para informar sobre la cesién de la zona del canal
de Panama. Fue experto consultor para redactar el programa funcional del
Hospital Univesitario de la UNPHU en Santo Domingo de Repiiblica Domini-
cana.

Esta es, en sintesis, la obra extraordinaria y fecunda del Dr. Asenjo, fruto de
una dedicacion vocacional ininterrumpida y sentida profundamente.

En la exposicién de su discurso, el Dr. Asenjo demuestra sus vastos conoci-
mientos y su dilatada experiencia en un tema tan fundamental para la Sanidad
y tan complejo, como es el de la Planificacién Hospitalaria y su Gestion, labor
a la que estd consagrando su vida,

El Hospital, nos dice Asenjo, constituye un fenémeno socioeconémico
sanitario de primera magnitud por lo que su planificacion y gestion sc ha
convertido en una actividad muy técnica que requiere gran preparacion y
metodologia cientifica. Al escuchar su discurso hemos podido apreciar comoel
Dr. Asenjo analiza con el méiximo rigor y metodologia cientifica todos los
factores que han de tenerse en cuenta a la hora de planificar y gestionar bien un
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hospital y lo han hecho con tal sencillez y precisién que hemos podido conocer
cuando un hospital o servicio hospitalario es objetiva y mantemdaticamente
necesario, cual ha de ser su exacta capacidad, su rendimiento, su eficiencia, su
gestién y como pueden objetivarse cientificamente tales objetivos.

Nos hemos dado cuenta, también, que planificar y gestionar las actividades
desarrolladas en el Hospital es una labor sobresaliente pero extraordinariamente
dificil, ya que tiene que hacerse en una empresa ptiblica de servicios, con una
complejasituacion juridica que luregula y con mds del 80% del personal titulado
universitario o diplomado, que defienden en ocasiones intereses no coinciden-
tes y con una economia cada dia mis agobiante, ya que los avances cientificos
y tecnoldgicos, el envejecimiento de la poblacidn y el aumento del nivel de vida
aumentan las exigencias de la poblacidn, a un ritmo tan acelerado, que los
recursos econdmicos disponibles no lo pueden satisfacer en su totalidad y en
estas condiciones, obviamente, toda gestion es mds dificil. Anualmente se
gastan en Espaiia cuatro billones de pesetas en Sanidad de los que méds de un 60%
son para los hospitales.

El hospital, por otra parte, tiene una dindmica muy activa y variable. La
incidencia que sobre él ejercen los cambios en la demografia, la desaparicién de
unas enfermedades y aparicion de otras nuevas y la incesante incorporacidn de
nuevas y complejas técnicas van introduciendo frecuentes modificaciones ci su
funcionamiento, hasta tal punto que no es averturado predecir que el hospital
del futuro serd, sin duda, bastante distinto al actual.

Ne es extrafio, por tanto, que a pesar de la evidente modernizacion que han
experimentado los hospitales y la buena calidad de la asistencia clinica, docente
e investigadora que en ellos se imparte hayan ido apareciendo anomalfas que
han conducido, a veces a situaciones conflictivas, tensas, entre los diversos
colectivos que intervienen en la actividad hospitalaria que llegaron incluso, en
ocasiones, a hacer dificil la convivencia entre los diversos servicios que lo
componen.

A pesar de todo hay que reconocer, sin reservas, que gracias a la jerarquizacion
y modernizacién de nuestros hospitales ptiblicos la medicina asistencial, asi
como la docencia e investigacién han logrado situarse a nivel de la de los paises
mds desarrollados. Esta es una realidad incuesticnable.
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Al logro de esta realidad han contribuido, fundamentalmente, los médicos
que se entregaron al servicio del hospital ptiblico con enorme entusiasimo y
dedicacion; sin embargo, es obligado reconocer que actualmente se detecta un
cierto grado de maiestar, especialmente puesto de manifiesto entre los médicos
asistenciales. Se hace necesario, por tanto, proceder a un estudio desapasionado
de las causas que originan esta situacion.

Unade las principales causas de este malestar, creen algunos que radica,
fundamentalmente, en el enfrentamiento existente entre el drea de gestidn,
preocupada esencialmente por el coste econémtco, y los médicos que, en
general, tienen poca sensibilidad respecto al coste de sus decisiones, a
pesar de que hoy tener en cuenta el coste beneficio es, éticamente,
indispensable.

Elmédico asistencial observacon cierta inquietud como se van incrementando
las plantillas del personal técnico sanitario no asistencial y que este cuerpo
adquiere cada vez mds protagonisme en la toma de decisiones que afectan al
desenvolvimiento de la vida hospitalaria, prescindiendo de la opinion de los
médicos que, en definitiva, son los auténticos gestores de la calidad asistencial
y del prestigio de la institucidn.

Acabamos de oir que la valoracion de Ja calidad de la asistencia estd
condicionada porlaadecuadaaplicacidnde los conocimientos cientifico-téenicos,
el indispensable tratamiento humano cordial con el enferme y el confort del
hospital.

En general, nadie discute faalta calidad cientifica de la asistencia hospitalaria
pero se cuestiona, frecientemente, la bondad de la relacion médico enfermo y
el conflort.

Muchas son tas causas del deterioro de la refacién médico enfermo expuestas
ya tantas veces; pero quisiera sefialar dos que creo afectan, especialmente, a los
médicos del hospital. Una reside en que este médico no cree en la necesidad de
mantener una buena relacién con el enfermo para programar su futuro. Ha
llegado a la triste conclusién de que este aspecto, tan fundamental. no cuenta
para nada en el baremo de méritos para promocionarse en su carrera ya que lo
que se valora para ascender profesionalmente es publicar el factor de impacto
y asistir a congresos.
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El médico vive obsesionado por hacer curriculum y ésto, que es una
necesidad y un gran mérito, es grave cuando se convierte en ¢l inico pardmetro
vilido para ascender profesionalmente porque comporta el peligro de que la
atencidn al enfermo estd inicamente en relacion con el interés que despierta su
enfermedad. Lo interesante es la enfermedad no el enfermo,

Otra de las causas es el sobresfuerzo y las condiciones de trabajo en que se
desenvuelve la actividad de los médicos asistenciales que estin en contacto
directo y diario con los enfermos, bien sea en las consultas externas, sala de
hospitalizacidn o en las masificadas urgencias. Actividad que es muy estresante
¥ que requiere mucho tiempo y dedicacion.

Estos médicostienen, ademais, la sensacién de que sutrabajoes minusvalorado,
sobre tedo, si lo comparan con el valor que se adjudica al desarrollado en otras
dreas no asistenciales, menos estresantes y que ademds gozan de mds facilidades
para aumentar su curriculum.

Se hace necesario mejorar estas deficiencias méxime si, como es notorio, el
trato recibido y el confort son los aspectos percibidos por el paciente y, por tanto,
los mds valorados al enjuiciar la calidad de la asistencia,

Hemos escuchado que el personal se lleva el 70% del gasto total del hospital
y ésto obliga a revisar con rigor las plantitlas de todo el personal y proceder a
su equilibrada distribucién entre las diversas dreas. Mi impresidn es que, en
general, no existe tal equilibrada distribucidn del personal de acuerdo con sus
diversas funciones. Como ejemplo respecto a esta cuestidn, puedo decir que,
durante los afios que dirigi el Departamento de Medicina del Valle Hebron, los
médicos se veian obligados a dedicar gran parte de su labor a tareas imprescin-
dibles de tipo administrativo para suplir fa ausencia de secretarias.

[Los esfuerzos hechos por la administracién para incentivar y premiar a los
médicos mas dedicados al hospital no han dado el fruto deseado, entre otras
causas, por la falta de rigor en su aplicacion.

La convivencia de la sanidad puiblica con la privada, perfectamente compa-
tible, plantea también situaciones que deberian clarificarse. Es justo reconocer
que la mayoria de los médicos comparten su ejercicio profesional en ambos
campos. Su actividad en la privada, no les ha impedido cumplir con rigor las
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obligaciones que les son exigidas por la sanidad publica. Nada a objetar por
tanto; pero bay que reconocer, sin reservas, que el matrimonio sanidad
publica-privada se presta a desviaciones y excesos que en ocasiones, por su
notoriedad, motiva agravios comparativos que minan la moral de los profesio-
nales que dedican su actividad integramente al hospital.

Estos y otros hechos aconsejan reconsiderar hoy la problematica que envuelve
la vida de los hospitales en busca de de una solucién que permita mantener y
reforzar el estimulo, la ilusién de los profesionales sanitarios y garantizar la
calidad de la asistencia. Este estudio deberia ser realizado principalmente por los
profesionales de la medicina con la participacion de los gestores y de los usuarios.
Sus decisiones han de ser tomadas a plena luz y con la participacion de todos los
involucrados en la tarea hospitalaria si se quiere que sean mejor aceptadas.

Estas reflexiones que acabo de sefialar y otras que puedan hacerse ponen de
manifiesto, como ya indicamos, la dificil tarea del gestor hospitalario. Persuadir
a médicos, enfermeras y resto del personal de que su ética y motivacién sean
favorables al enfermo y al hospital es una de las tareas fundamentales de la
gestion gerencial dice nuestro recipiendario.

Con esto nos quiere decir que para llevar a cabo esta labor el gestor ademas
de ser competente ha de ser una persona comprensiva, con espiritu conciliador,
humilde, para que su labor sea eficaz. El Dr. Asenjo une a su competencia y
laboriosidad estas virtudes que le han permitido aunar voluntades en personas
con criferios contrapuestos, en cuantos centros ha desarrollado su actividad.
Asenjo repite y aplica con frecuencia la siguiente frase “ya que no pensamos
igual, pensemos juntos” y légicamente le ha dado, como a todos los que la
aplican muy buenos resultados.

El Dr. Asenjo es un persona que ha elegido y decidido con frecuencia y con
acierto, como recomienda Descartes en “El discurso del método” cuando afirma
que “No es suficiente tener buen sentido sino lo principal es aplicarlo bien” y ha
seguido a Ortega cuando escribe “La vida que es ante todo lo que podemos ser,
vida posible, es también y por fo mismo decidir entre las posibilidades lo que en
efecto vamos a ser ... ni un solo instante se deja descansar a nuestra actividad de
decision. Inclusive cuando desesperados nos abandonamos alo que quiera venir
hemos decidido no decidir”. Asenjo es de los que siempre ha decidido y se ha
visto obligado a decidir a lo largo de su muy activa vida profesional y para ello
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la providencia le ha ayudado y ha puesto permanentemente en su camino a M*
Luisa que, como hija de un Catedratico de Médica, conocia bien cual es la vida
al lado de un hombre laborioso; no hatenido mas que dar continuidad alo vivido
en su casa y que como excelente artista pintora que es ha utilizado Jos colores
suaves de la vida y su acertado consejo para lograr la paz y €l sosiego que ha
permitido a nuestro protagonistadesarroliartan impresionante tarea. Otra virtud
del Dr. Asenjo es st exquisita puntualidad que refleja su buena educacion como
hace tiempo sentencié el famoso ex gerente Kilian “La puntualidad es la mejor
prueba de una buena educacion”.

En mis palabras de presentacién del nuevo Académico he pretendido sefialar

su enorme y fecunda obra en un tema tan importante como es la planificacion

gestién hospitalaria y he resaltado, también, su actividad docente e investiga-
.dora y sus extraordinarias virtudes humanas.

Su incorporacién a la Academia, aparte de ser un reconocimiento a sus
méritos y virtudes, es un reconocimiento al prestigio de la planificacién y
gestién hospitalaria catalana. Hoy, por tanto, es un dia de renovacion y alegria
para la Academia que se enriquece con otro valor que dard, estoy seguro con
creces, lo que ésta espera de é1. Para mi ha sido un honor y un placer haber hecho
su presentacién en este acto solemne y ruego, en nombre de todos los compa-
fieros y en el mio propio, al excelentisimo Sr. Presidente que imponga al Dr.
Miguel Angel Asenjo Sebastidn la medalla que le acredita como Académico
Numerario de esta Corporacion.

Muchas gracias Sr. Presidente y enhorabuena Dr. Asenjo.
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