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Servicio Extremefio de Salud

Planificacion de hospitales a
medio plazo

Retos y oportunidades

En la pasada edicion del Congreso
Nacional de Ingenieria Hospitalaria tuvo
lugar una mesa de debate que tenia por
titulo “Planificar hoy para satisfacer las
necesidades del mafiana” en ella se
abordaron distintos aspectos de lo que
se ha convertido en un tema recurrente
desde hace tiempo y sobre el que se ha
vertido mucha literatura. A pesar de
todas las aportaciones realizadas desde
los distintos sectores implicados, no
parece que hasta la fecha se haya
encontrado una respuesta que satisfaga
a todas las partes.

Desde los profesionales sanitarios a los
pacientes pasando por los gestores, inge-
nieros, arquitectos, industria desarrolladora
de tecnologia y sobre todos ellos, los go-
biernos reclamando y presionando por una
reduccién de costes, todos deberian mos-
trarse mds activos y ser capaces de poner
en practica soluciones que conduzcan a un
modelo sanitario mas eficiente que nos
ayude areducir costes y garantice la soste-
nibilidad del sistema con una prestacion sa-
nitaria de calidad.

Pero a la vista de los Ultimos aconteci-
mientos, y la respuesta, tanto de parte del
sector sanitario como de la sociedad, y no
s6lo en lo concerniente a nuevos modelos
de gestion, a la definicion de la cartera de
servicios o a las distintas formulas de finan-
ciacion, sino a cualquier intento de modifi-
cacion de lo establecido, no se adivina un
camino facil el que hay que recorrer hasta

conseguir un modelo que satisfaga todas
las condiciones y a todas las partes impli-
cadas. Pero a veces se olvida la parte mas
importante, el paciente.

En cualquier caso, trataré de desarrollar,
a partir de las ideas que se expusieron en el
debate, una serie de conceptos que pueden
servirnos para abordar esas tareas de plani-
ficacion, las cuales, suponen un auténtico
reto pero también nos ofrecen una gran
oportunidad de mejora en uno de los pilares
basicos del bienestar social, LA SANIDAD.

En primer lugar y desde un punto de
vista técnico, haré un esbozo de la situacion
actual, el contexto de los cambios y los
nuevos escenarios que se nos presentan
para posteriormente dar algunas pinceladas
sobre posibles pautas a seguir en la planifi-
caciony disefio de hospitales.

El escenario actual.

» Prestacion de servicios. Una cartera
de servicios de amplio espectro que
viene a cubrir las necesidades de-
mandadas por una sociedad cada vez
mas envejecida, con incremento de
los crénicos, indices crecientes de
morbilidad, pacientes pluripatologi-
cos, crecimiento de la atencion so-
ciosanitaria, y cada vez consumiendo
mas recursos.

» Formas organizativas obsoletas. Una
estructura de Servicios independien-
tes con escasa interconexion. Desco-
ordinados y fragmentados.

» Grado de satisfaccion de pacientes.
No existe en la sanidad publica un
sistema de medicién que nos de
datos fiables desde los que poder
evaluar el actual nivel de calidad.

» Coste sanitario/hab. Siendo un pais
con un alto grado de servicios y cali-
dad, el coste es ligeramente superior
ala media europea, el 9,3% del PIBy
2.250€/hab aproximadamente 243
€/hab mas que la media en la Euro-
zona. Si consideramos la UE de los 15
el gasto es 392€/hab inferior a la
media.

» Infraestructuras sanitarias. Hospita-
les inacabados, sobredimensionados
y producto de una politica expansiva,
con financiacién basada en el endeu-
damiento y sin limite de recursos.

Red Hospitalaria Espaiiola

Red Hospitalaria Espaiiola

HOSPITALES 2009 2013
Publicos 333 339
Privados 339 322
Benéficos 132 128
Totales 804 789
Nimero de camas 162.000

» Crisis econémica con una evolucién
hasta ahora desconocida que se ha
traducido en una reduccién de los
presupuestos sanitarios y ha puesto
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fin a las inversiones indiscriminadas
de ultima tecnologia y en algunos
casos de dudoso valor afiadido en
cuanto a coste-eficacia.

El contexto del cambio- Nuevos
escenarios

» Innovaciones por desarrollo tecnold-
gico, Telemedicina, comunicaciones,
aplicaciones informéticas. Autocontrol
de lasalud y reduccion de la asistencia
en centros sanitarios.

» Reduccion de las hospitalizaciones,
consecuencia del incremento de la
cirugia mayor ambulatoria y el uso
de técnicas no convencionales y
minimamente invasivas, Lo que se
traduce en menor superficie en los
hospitales y por consiguiente, me-
nores gastos asociados.

» Envejecimiento de la poblacién, in-
cremento de crénicos, tratamiento
sociosanitario y salud mental. Re-
duccién de agudos contagiosos.
Aparicion de los diagndsticos y tra-
tamientos basados en la gendmica.

» Nuevas relaciones médico-pa-
ciente. Servicios-cliente. La figura
paternalista del médico dard paso a
una posicién mas simétrica donde
el paciente quiere participar en las
decisiones. A partir de un incre-

mento de la oferta sanitaria se pro-
duce la competencia entre hospita-
les, el incremento de demanda de
segundas opiniones y la compara-
cion de la calidad de prestaciones.

» Organizacién-gestion como Nego-
cio-Empresa. Adaptacién de las es-
tructuras de gestion a modelos
basados en “negocio” gestionado
por profesionales clinicos y la “em-
presa” por gestores tradicionales,
ampliando de esta manera el re-
parto de poderes entre Profesiona-
les y Gestores

» Revision del Modelo Asistencial-
Docente-Investigador. No todos los
profesionales estaran en la obliga-
cion de seguir esta disciplina, colo-
cando la asistencia por encima de la
docencia. Por otro lado, el [+D se
trasladara a los profesionales mas
capacitados y motivados, emple-
ando para ello el trabajo en red con
la universidad y las empresas.

Planificacion de hospitales

Existen muchas guias y tratados sobre
la planificacion de hospitales; sin embargo,
no siempre tienen la utilidad que deseamos.
Quizas sea porque no existen las recetas
magicas o porque las premisas de partida no
son adecuadas. El caso es que tenemos la
necesidad ineludible de dar una respuesta a
futuro que cubra la demanda de la asistencia

sanitaria y de las infraestructuras para el cui-
dado de la salud. Todas estas infraestructu-
ras deberan adaptarse a los recursos
disponibles con un grado suficiente de efi-
cacia.

Desde hace muchos afios se viene ha-
blando de los Nuevos Escenarios de los Ser-
vicios de la Salud provocados por el cambio
en las relaciones médico-paciente, la pre-
sién de la financiacion, los cambios en la na-
turaleza de las enfermedades, el
envejecimiento de la poblacion o el desarro-
llo dela cienciay la tecnologia, cambios que
van a provocar una revision de los modelos
del hospital en vigor y que hay que afrontar
desde la Planificacidn.

Es el momento de la definicion de un
Plan Nacional de Salud en un consenso entre
Estado y Comunidades Auténomas donde
se establezca una unidad de criterios por el
Ministerio de Sanidad con un analisis critico
del programa de necesidades, la cartera de
servicios, la prestacion farmacéutica, los re-
cursos humanos y la salud publica, asi como
las férmulas de financiacion. Hay que evitar
las duplicidades, los recursos no son ilimita-
dosy portanto, debemos buscar la eficacia.

Para empezar, es necesario elaborar
unas guias de ordenacién de recursos con
criterios que determinen los servicios que
realmente se necesitan y donde se necesi-
tan, reordenando la cartera de servicios y el
catdlogo de prestaciones en funcién de
coste-efectividad, centralizar hospitales y
volver a ratios de disefio m2/cama mds co-
medidos .

Hay que sentar las bases del cambio que
hagan posible los nuevos modelos sanitarios.
Cambios en la cartera de servicios, cambios
en elmodelo organizativo, en la relacion mé-
dico-paciente y en la financiacion. Para ello
no bastan medidas unidireccionales centra-
das en la gestion, hay que pensar que los
cambios no son solo una medida de conten-
cién del gasto y de mejora de la productivi-
dad, ni de los mecanismos de financiacion.

Actualmente se parte de un modelo en
el que el profesional se consideraba el centro
del sistema y por tanto todos los procesos
giran en torno a su figura. Estos cambios tie-
nen que situar al ciudadano en el centro de
los procesos y para eso los cambios organi-
zativos van a jugar un papel determinante.
Cambios en los ambitos mas préximos al
paciente buscando la eficiencia en el sis-
tema interno.
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dady uso asignado. Desde los primeros hos-
pitales de beneficencia que se establecian
como simples contenedores de enfermos,
cuya principal caracteristica eran los grandes
pabellones que albergaban las camas, a los
actuales que se constituyen como verdade-
ras maquinas de una alta complejidad. Una
evolucidn tanto por los servicios que alber-
gan como por los equipamientos, instalacio-
nesy espacios de servicio.

Entre los esquemas frecuentemente
utilizados podemos destacar:

» El medieval, de planta estructurada

entorno al claustro y basado en gran-
des naves presididas por un altar con
camas a ambos lados es el paradigma
de la arquitectura hospitalaria hasta
el siglo XVIII.
En el siglo XVI los centros asistenciales
adoptan la planta de trazado radial,
generalmente con una cupula en el
encuentro de las naves. Uno de los
primeros ejemplos de esta tipologia es
el Hospital de los Reyes Catdlicos de
Santiago de Compostela (1501-
1511)

» En el siglo XVIIl hace su aparicion el
modelo de hospital pabellonario. El
primer hospital edificado siguiendo
este modelo es el Stone House, en
Plymouth (1764) y la consagracién
del mismo se produce en Francia con
la construccién del Lariboisiére de
Paris (1846-1954)

El modelo mas utilizado en la Inglate-
rra de finales del XVIII propone la
construccion de hospitales en pabe-
llones que se disponen a lo largo de
un corredor perpendicular a fachada
en una sola planta.

El sistema de hospital en pabellones
se abandond a principios del siglo XX,
optandose por concentrar los edifi-
cios hospitalarios en bloques para
disminuir recorridos y racionalizar los
servicios.

» El Hospital Vertical, consecuencia de
la centralizacion de los servicios de
diagnéstico y tratamiento. A esta ti-
pologia corresponden la mayoria de
los grandes hospitales creados en Es-
pafa en los afios 50.

» Hospital de Torre y Basamento, surge
como una evolucidn de los hospitales
verticales. Situa la hospitalizacion en
las torres reservando el basamento,

de dos o tres plantas, para servicios
centralesy generales.

» Extensivo, se organizan con una es-
tructura matricial desarrollado en baja
altura a través de multiples patios de
relacién. A veces de una sola planta.
Aparece en la década de los setenta
como consecuencia de la compleja
red de relaciones entre multitud de
servicios y unidades clinicas.

» Compacto, bajo y extenso, apoyado
sobre estructuras lineales, donde un
eje principal ordena un conjunto for-
mado por bloques diferenciados que
parten desde la “calle principal” en
sentido perpendicular. Este tipo ofrece
una gran flexibilidad.

» Una variante de este Ultimo seria el
que se desarrolla a partir de una es-
pina central que comparte circulacio-
nes de las dos zonas que separa.
Normalmente una dedicada a la hos-
pitalizacién y la otra a diagnéstico y
tratamientos.

Estas Ultimas tipologias responden al ca-
mino seguido por la arquitectura hospitalaria
en funcion de la evolucion de la tecnologia y
de la forma de prestar los servicios sanitarios
en cada momento. Estas estructuras de base
deben ser capaces de soportar los cambios de
manera que siga existiendo una claridad en las
circulacionesy en las relaciones entre servicios.

Hoy en dia, el hospital se concibe mas
que como un espacio contenedor, como una
suma de espacios contenedores. La arqui-
tectura hospitalaria ha sufrido un cambio en
su concepcion funcionalista y tiende mas a
utilizar diagramas abstractos, formas and-
nimas y un buen sistema de circulaciones.

Conclusiones

A estas alturas no cabe ninguna duda
que la planificacién de las futuras infraes-
tructuras sanitarias es una materia extrema-
damente compleja. Necesariamente tiene

que estar relacionada con una vision global
que se aproxime a la futura practica en la
prestacion de servicios de la salud, a la re-
configuracién y rehabilitacién de los hospi-
tales existentes y a los multiples cambios
impuestos por distintos factores, desde los
tecnoldgicos a las nuevas terapias.

El salto desde las teorias mas innovado-
ras o simplemente desde la aproximacion a
las tendencias mas conservadoras hasta la
puesta en practica nunca es facily como de-
ciamos al principio de este articulo, satisfa-
cer a todas las partes se adivina como un
proceso complicado. Sin embargo, con los
cambios que se avecinan en el entorno de la
asistencia sanitaria debemos de pensar de
una manera holistica para proveer unos
equipamientos sanitarios integrados en un
sistema cohesionado y desde el coste-efec-
tividad para que las generaciones futuras no
se vean comprometidas y puedan disfrutar
de un nivel de cobertura sanitaria de calidad.

Esta es una tarea multidisciplinar, en
donde tanto la tecnologia, como los investi-
gadores clinicos, ingenieros, arquitectos, mé-
dicos, sanitarios, gestores, consultores, y
constructores seran actores del cambio que
se avecina.

Es un desafio importante, pero también
una oportunidad para la innovacién. El pre-
cio sera la prueba para el futuro de nuestro
sistema sanitario que hara posible la presta-
cién de servicios econémicamente-efecti-
vos para futuras generaciones de pacientes.

Hacerlo de otra manera es perder la opor-
tunidad de coger el tren de la eficiencia, algo
que en estos momentos se antoja inaceptable.
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Una de las grandes debilidades de nues-
tro sistema sanitario es la descoordinaciony
fragmentacion existente, que se traduce en
duplicidad de servicios e infraestructuras. La
fragmentacién entre la atencién primaria, la
ambulatoriay la hospitalaria, provoca un ex-
cesivo uso de especialistas y de tecnologia
lo que tiene como consecuencia altos nive-
les de sobrecosto.

Ademds, esta fragmentacion provoca
falta de acceso a servicios, incrementos de
las listas de espera y del tiempo medio de
atencion. Se produce una pérdida de conti-
nuidad en la atencién y muchas veces falta
de congruencia entre servicios y necesida-
des de los usuarios.

Tenemos un sistema fragmentado pa-
gado por actividad y no por resultados. En
este sentido la financiacion orientada a
medir resultados, puede ser efectiva y mo-
tivadora.

Es el momento de las alianzas estraté-
gicas que aporten valor afiadido. No hay que
perder de vista las colaboraciones Publico-
Privadas que pueden aportar valor en cuanto
ala gestion y prestacion de servicios man-
teniendo en todo momento al Estado como
garante de la Sanidad publica, universal y
gratuita.

Por otro lado, hay distintos estudios que
apuntan como posible solucidn, la integra-
cion de los servicios sanitarios en unared de
centros sanitarios en la que todos se bene-
fician de recursos compartidos a la vez que
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se elude la necesidad de disponer de “todos”
los servicios en cada hospital y de la dltima
tecnologia en aparatos.

Las principales caracteristicas de unared
deberian ser la adaptabilidad, la flexibilidad,
la apertura, la horizontalidad, la fluidez y la
espontaneidad de las relaciones.

Los principios que trascienden en un
sistema en red estan pensados como res-
puesta a la fragmentacién y a esa falta de
acceso a servicios y pérdida de continuidad
que comentabamos anteriormente, a través
de una vision holistica del sistema, coordi-
nando la provision de los servicios desde un
punto de vista coste-eficacia, con especial
énfasis en la pre-vencion y educaciénen la
Salud.

Para la constitucién de una red resulta
fundamental entender que estd confor-
mada por procesosy que las estructuras que
se van disefiando son expresion de procesos
subyacentes.

No obstante, el primer paso en la Plani-
ficacion debe ser la evaluacion de los recur-
sos disponibles, tanto de los recursos
humanos como de las infraestructuras sani-
tarias, su capacidad de adaptacién y trans-
formacion en base a los nuevos modelos de
prestacion de servicios de la salud, sin olvi-
darnos de los recursos financieros.

El disefio de hospitales

La modificacién del modelo sanitario
tiene que tener como consecuencia un
cambio organizativo en las infraestructuras
sanitarias. A partir de estos nuevos modelos
surgiran las directrices en la organizacion
funcional, una alternativa al cldsico esquema
del programa funcional.

Lo que parece evidente es el enorme po-
tencial de cambio dentro del entorno de la
asistencia sanitaria. El modo en que las en-
fermedades seran diagnosticadas y tratadas
puede ser una auténtica revolucion en un
plazo de no mds de 10 afios, provocando un
impacto significante en todo lo que rodea la
construccion de los edificios sanitarios.

Arquitectos, ingenieros, gestores, en-
cargados del disefio de las infraestructuras
sanitarias del futuro, necesitan hacer un en-
foque global del potencial desarrollo en el
medio-largo plazo y planificar con “sufi-
ciente flexibilidad” para permitir que todos
estos cambios tengan cabida.

Parametros de disefio

El pardmetro del «nimero de camas» ha
sido tradicionalmente utilizado en la planifi-
cacion hospitalaria, aunque no logra captar
los aspectos clave sobre cdmo se ofrecen los
servicios hospitalarios. En los ultimos estu-
dios sobre proyectos hospitalarios innovado-
res llevados a cabo en Europa, la planificacion
de los recursos hospitalarios no se centra en
el nimero de camas, sino en la capacidad de
ofrecer que incrementan la cadena de valor,
teniendo como centro el paciente.

En este sentido creo que es beneficioso
dejar de considerar el hospital desde la pers-
pectiva de las camas o de las areas funciona-
les donde los distintos servicios siguen unas
reglas de proximidad o se establece una je-
rarquia de circulaciones dobles e incluso tri-
ples que multiplican la superficie necesaria.

Es hora de planificar pensando en la tra-
yectoria que siguen los pacientes, los corres-
pondientes procesos ofrecidos por los
profesionales sanitarios y la adecuacion de las
instalaciones a dichos procesos. Las trayecto-
rias asistenciales sistematizadas parecen ofre-
cer una via para la consecucién de estos
objetivos. Sin embargo, tienen que estar res-
paldadas por una mejor interpretacion de los
flujos de pacientes, el trabajo y los productos
de un hospital, los obstaculos que se producen
ylatraduccion de esta interpretacion en nuevas
herramientas de planificacion de los recursos.

Localizacion

Los primeros elementos de discusion
empiezan por la localizacién y relacién con
la ciudad y el entorno, siguiendo por la ne-
cesaria relacion entre ellas y terminando por
el propio disefio del contenido.

Los conceptos de flexibilidad urbanis-
tica para poder realizar los desarrollos mas
adecuados deben imponerse en un ejercicio
de racionalidady cordura, dejando atrds vie-
jos prejuicios del control administrativo que
tanto dafio ha hecho con limitaciones ab-
surdas en cuanto a la altura, la ocupacién o
la edificabilidad.

No cabe duda que la localizaciény la su-
perficie de parcela disponible van a condi-
cionar la tipologia a desarrollar.

Evolucion de la tipologia

La evolucién de la tipologia de los hos-
pitales ha ido acompariada de la funcionali-
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