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			Introducción y agradecimientos

			«Sorprenderse, extrañarse, es comenzar a entender.»

			JOSÉ ORTEGA Y GASSET

			Este libro surge como un proyecto con objeto de generar nuevo conocimiento que haga progresar a la sociedad en uno de sus pilares básicos: los sistemas sanitarios y la gestión hospitalaria. Estamos ciertamente inquietos, ya que con la crisis económica mundial se han dado casos donde se han recortado servicios sanitarios y se ha modificado el modelo de financiación; todo ello tiene un efecto especialmente acusado en los grupos sociales con menores ingresos, que, usualmente, suelen requerir de un alto grado de atención sanitaria. Esto puede provocar paulatinamente consecuencias económicas, sociales y de salud para los grupos más vulnerables de la sociedad.

			Los autores creemos firmemente en un acceso universal a la asistencia médica de toda persona, independientemente de su condición. Y pensamos que la gestión logística sanitaria es un factor clave para poder mantener un equilibrio entre el gasto sanitario y la equidad en el acceso a la sanidad.

			Sirva esta publicación como guía y ejemplo para enseñar que otros caminos, basados en un excelente servicio al paciente y una exquisita eficiencia en costes para lograr la sostenibilidad, son posibles dentro del sector sanitario.

			Esta publicación ha sido un reto apasionante para los autores. Nos gustaría reconocer la excelente y prolífica aportación de nuestros colaboradores (del sector sanitario, ámbito académico y la industria y los servicios), así como la generosidad de los hospitales y empresas del sector sanitario, que con sus casos han demostrado que sí hay otros paradigmas.

			Asimismo, los autores queremos agradecer el incondicional apoyo de nuestras familias, a las cuales hemos robado tanto tiempo libre para poder desarrollar este libro.

			Esperamos que usted, como lector, encuentre útil este libro y disfrute con su lectura tanto como nosotros lo hemos hecho con su escritura.

		

	
		
			
			Esquema general del libro Logística sanitaria

			La siguiente figura muestra la estructura general del libro, donde puede verse la relación de capítulos. Los mismos se clasifican principalmente según las funciones de planificación, aprovisionamiento, gestión del flujo de materiales, suministro y retorno, señalando también aquellos capítulos que presentan contenidos más generales tanto del hospital como del sector sanitario.
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			Objetivos del libro

			Este es un libro dedicado a profundizar en la logística de los hospitales, pero extrapolable a la logística de cualquier organización de la salud.

			Los tres primeros capítulos, que no suelen incluirse en este tipo de libros, presentan el entorno donde se desenvuelve la gestión logística en los hospitales. El primer capítulo profundiza en los sistemas sanitarios y en sus funciones de planificación, financiación, aseguramiento y provisión de los servicios de atención a la salud. El segundo capítulo describe las áreas hospitalarias y la necesidad de la gestión logística para su adecuado aprovisionamiento, para describir en el tercer capítulo los procesos hospitalarios y las necesidades de aprovisionamiento ligadas a los mismos.

			El cuarto capítulo está dedicado a analizar la necesidad de alcanzar una mayor competitividad y eficiencia a través de la búsqueda de un mejor servicio y el menor coste en la gestión logística.

			Los capítulos 5 al 9 se centran en la descripción de las herramientas propias de la logística: gestión de la demanda, control de stocks y gestión de los almacenes, con múltiples ejemplos reales de implantación de estas técnicas en hospitales.

			En el último capítulo, los autores y colaboradores dan una visión del futuro de la gestión logística de los hospitales (y extrapolable en gran parte al sector sanitario), con especial énfasis en las áreas de innovación que pueden emerger como prioritarias para conseguir el doble objetivo de una mejor calidad y adaptación de atención al paciente, así como una mayor reducción de costes. Todo ello enmarcado dentro de un paradigma sanitario-hospitalario que está en transformación.

			Objetivos del libro

			—Describir el entorno sanitario en el que se desenvuelven los sistemas de salud y los procesos asistenciales que tienen lugar en los hospitales, origen de la demanda de servicios y productos que debe satisfacer la logística para que dichos procesos se lleven a cabo con eficiencia.

			—Mostrar la visión de la logística sanitaria dentro de la necesaria integración con el proceso de atención a la salud de los ciudadanos.

			—Presentar una clasificación de los procesos logísticos sanitarios-hospitalarios y mostrar los principales métodos y herramientas aplicables para una logística sanitaria de referencia mundial.

			—Mostrar el estado del arte y los retos futuros y tendencias en la logística sanitaria, que permita desplegar líneas futuras de trabajo y de investigación.

			—Presentar pequeños ejemplos y casos reales de implementación de los propuestos en este libro, con objeto de crear consciencia en el lector de que sí se puede cambiar.

			¿A quién va dirigido el libro?

			—Profesionales relacionados con los procesos logísticos de un hospital, a los cuales está dedicada la mayor parte de este libro.

			—Directivos del hospital, para que tengan una visión global de estos procesos a la hora de tomar decisiones que los afecten.

			—Profesionales asistenciales que forman parte, aunque a veces lo ignoren, de la gestión logística y de compras como decisores de la mayoría de los productos y servicios que se utilizan en un hospital. El conocimiento de estos procesos puede condicionar sus decisiones hacia la eficiencia a la hora de elegir los servicios y productos.

			—Profesores y alumnos de cursos de posgrado y grado en los ámbitos sanitario y de organización/logística.

		

	
		
			Prólogo

			Las instituciones sanitarias, y muy especialmente los hospitales, son organizaciones de gran complejidad y, aunque la atención sanitaria al paciente es su fin último, para obtener sus objetivos precisan del apoyo solvente de multitud de industrias distintas, con cometidos diversos y de gran especialización.

			Visto tanto desde la óptica del paciente, pero también desde la del sanitario, especialmente del médico, estas complejas empresas de apoyo son prácticamente invisibles, pues no ocupan ningún papel protagonista ni a ojos del público ni a ojos del profesional, pero, curiosamente, es más factible estar un día sin operar, exceptuando las urgencias, que hacerlo sin cambiar las sábanas o sin dar de comer a los hospitalizados.

			Tras largos años de debate sobre la «sostenibilidad» del sistema sanitario español, hay que decir que, a día de hoy, sigue siendo un sistema de alta calidad, bien valorado por los ciudadanos y sobre todo barato —menos de 1.000 €/ciudadano por año—, o sea, la mitad de lo que cuesta un seguro de un coche de tipo medio. Así se refleja en la encuesta Bloomberg, donde España se posiciona en quinto lugar.

			La logística es una de esas industrias clave y a la vez casi invisible en los hospitales y gracias a ella es posible contribuir al mejor funcionamiento de éstos. Por ello, contar con un libro experto y en español es, en mi opinión, una magnífica aportación, ya que existe poca literatura específica dirigida al sector hospitalario.

			Este libro es de gran ayuda a los gestores del proceso logístico de los hospitales, pues hace un amplio, actualizado y detallado repaso del proceso logístico de materiales, incluyendo multitud de ejemplos de prácticas logísticas que se desarrollan en la actualidad. Está estructurado en capítulos fáciles de seguir que analizan las distintas fases del flujo de materiales, desde el proveedor hasta el paciente, así como la información asociada al mismo. Incluye también la gestión del proceso de compras. Tras ubicar el proceso logístico en el contexto de las operaciones que realizan los hospitales para cumplir con su fin último, que es la prestación de la asistencia sanitaria, repasa distintos modelos de gestión de la logística hospitalaria, técnicas de previsión de la demanda, estrategias de gestión de stocks, localización, dimensionamiento y diseño de almacenes, los distintos subprocesos relacionados con el flujo de materiales (recepción, ubicación, preparación de pedidos, etc.), la función de reaprovisionamiento, así como el flujo inverso. Acaba con un breve comentario sobre las nuevas tendencias y herramientas que se están utilizando en el proceso logístico.

			Quiero agradecer a los autores su trabajo, su capacidad de síntesis, su aporte de experiencias... En resumen, que hayan puesto en valor lo que indudablemente constituye una de las áreas de mejora de la eficiencia del sistema. Les agradezco muy especialmente que hayan tenido la amabilidad de ofrecerme realizar este prólogo.

			JOSÉ LUIS TEMES MONTES

			Doctor en Medicina, especialista en Nefrología y máster en Dirección de Empresas. Gerente de los hospitales de Ourense, Valdecilla en Santander, La Paz y Fundación Jiménez Díaz de Madrid y Reina Sofía de Córdoba. Exdirector general del INSALUD (España). Exsubsecretario del Ministerio de Sanidad. Director del máster on-line de la Universidad de Álcala. Director de Mestesa Asesoría Sanitaria.
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			Sistemas sanitarios y sector salud

			Miguel Mediavilla · Claudia Chackelson

			
			«La salud humana es un reflejo de la salud de la Tierra.»

			HERÁCLITO

			
				
					
							
							OBJETIVOS DEL CAPÍTULO

							Antes de profundizar en la logística hospitalaria es necesario contextualizarla en el sector salud. Con este objetivo, el primer capítulo de este libro define los sistemas sanitarios y presenta la evolución histórica de los mismos en Europa, Estados Unidos y Latinoamérica. Posteriormente se describen las funciones de planificación, financiación, compras, producción y regulación en la sanidad. Finalmente se expone la tipología de los sistemas sanitarios en lo referido a provisión y financiación.

						
					

				
			

			La salud se define como el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (OMS, 1948). Sin embargo, la concepción de la salud ha ido evolucionado a lo largo de los siglos, proporcionando diversas definiciones y esquemas de la misma, que van desde los orígenes de la medicina a la actualidad y, además, bajo una visión política, económica y social (Errasti, 1997) (tabla 1.1).

			En la literatura especializada, las acepciones de «sistema sanitario», «sistema de asistencia sanitaria» o «sistema de salud» se utilizan de manera indiferente, dado que se consideran sinónimos, como se muestra en las siguientes definiciones:

			—«El sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud» (World Health Organization, 2000).

			TABLA 1.1

			Distintas concepciones de la salud

			
				
					
							
							Concepción

						
							
							Características

						
							
							Cronología

						
							
							Disciplinas

						
							
							Método de trabajo

						
					

					
							
							Somático- fisiológica

						
							
							Salud como ausencia de enfermedades.

							Objetividad.

						
							
							Desde los orígenes a la presente medicina.

						
							
							Medicina clínica.

						
							
							Exploración del cuerpo.

							Examen de signos y síntomas.

							Análisis varios.

						
					

					
							
							Sanitaria

						
							
							Salud como estado positivo y colectivo.

							Transmisión social de la enfermedad.

							Prevención.

						
							
							Medidas profilácticas desde la antigüedad.

							Desarrollo científico siglo XIX.

						
							
							Medicina preventiva y social.

							Sanidad y salud pública.

						
							
							Encuesta sanitaria.

							Epidemiología.

							Educación sanitaria.

						
					

					
							
							Político-legal

						
							
							Salud como derecho y obligación universal.

							Reconocimiento legal y participación estatal.

						
							
							Desde las revoluciones políticas a los sistemas de seguros sociales y de seguridad social.

						
							
							Derechos fundamentales.

							Derecho de la Seguridad Social a la asistencia sanitaria.

						
							
							Leyes fundamentales y constitucionales.

							Leyes y reglamentos de la Seguridad Social.

							Programas políticos.

						
					

					
							
							Económica

						
							
							Salud como condicionante de la productividad del factor humano.

							Precio de la salud y coste de la enfermedad.

						
							
							Principios siglo XX en países industrializados.

						
							
							Economía sanitaria y del trabajo.

							Planes de desarrollo de recursos humanos.

						
							
							Análisis de costes de la enfermedad y de alternativas para las inversiones sanitarias.

						
					

					
							
							Social

						
							
							Salud como participación social.

							Relatividad cultural de la salud y la enfermedad.

						
							
							Posterior a la Segunda Guerra Mundial.

						
							
							Sociedad de la salud, la enfermedad y la medicina.

						
							
							Métodos de investigación social.

							Análisis de roles y de grupos.

						
					

				
			

			FUENTE: Errasti (1997).

			—«El sistema sanitario es el conjunto de instituciones públicas y privadas que están implicadas directamente en el cuidado de la salud» (Villalobos Hidalgo, 2007).

			—«Los sistemas sanitarios son el resultado de la suma y coordinación de instituciones y organizaciones públicas y privadas, con el mandato de mejorar la salud de individuos y poblaciones, en el marco político e institucional de cada país; es decir, los sistemas sanitarios tienen por objetivo “producir salud” a partir de los servicios prestados por determinadas instituciones y organizaciones» (Ortún, 2011).

			—«Un sistema sanitario es un conjunto de entidades y organismos sociales encargados de la producción de servicios sanitarios. Se denomina sanitario a aquel servicio cuyo objetivo directo es la mejora o protección de la salud. Ello no es impedimento para que los servicios sanitarios tengan otros objetivos (secundarios pero importantes): la consecución del beneficio empresarial en las entidades privadas, objetivos políticos (atención a las demandas de la población, creación de empleo público, etc.) cuya consecución puede entrar en conflicto con el objetivo directo» (Temes y Mengíbar, 2011).

			Todas estas definiciones consideran, en consecuencia, que los sistemas sanitarios están formados por proveedores de servicios sanitarios (bien sean públicos o privados, que son, por ejemplo: médicos, hospitales, centros de atención primaria, servicios de atención domiciliaria, etc.), entes financiadores (aseguradores públicos o privados) y los organismos reguladores de la actividad sanitaria (funciones gubernamentales).

			Estas definiciones, sin embargo, no citan inequívocamente el importante papel que los proveedores de productos y servicios tienen en los servicios sanitarios; entre otros, están las empresas farmacéuticas, las compañías de equipamiento médico, empresas de servicios (sistemas de información, alimentación, arquitectura de hospitales, limpieza, lencería, etc.), suministradores de fungibles (material quirúrgico o de enfermería), etc.

			Algunos autores proponen el concepto de «sector salud» para el conjunto de proveedores de servicios sanitarios, entes financiadores y los proveedores (figura 1.2). Es decir, ese «sector salud» es la suma del sistema sanitario y de los proveedores de servicios y productos citados. No en vano, todos los agentes de este «sector salud» también están unidos por el objetivo de mejorar la salud de los ciudadanos/pacientes.

			Este concepto (más amplio) del «sector salud» es el que adopta la Organización Mundial de la Salud, definiéndolo como el conjunto de los tres elementos ya mencionados (proveedores de servicios sanitarios, entidades financiadoras y proveedores de productos y servicios de otros sectores que tienen impacto en el sector salud, aun cuando su objetivo principal no es la salud) (World Health Organization, 2000).
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			FUENTE: Villalobos Hidalgo (2007).

			Figura 1.1. Sector sanitario español.
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			FUENTE: Villalobos Hidalgo (2007).

			Figura 1.2. Triángulo sanitario, adaptado.

			
				
					
							
							Caso 1.1. GE Healthcare y Siemens Healthcare: unidades de negocio estratégicas

							La empresa norteamericana General Electric y la alemana Siemens son dos de las mayores corporaciones del mundo, además de ser empresas de referencia en la multitud de sectores en los que están presentes.

							Una de las unidades de negocio más brillante, rentable y con perspectiva de futuro en ambas corporaciones es la relacionada con el sector sanitario, mayoritariamente unida a tecnologías y servicios médicos para mejorar la atención médica (diagnóstico médico, diagnóstico por imágenes, tecnología informática, etc.): GE Healthcare y Siemens Healthcare.

							Existen tanto aspectos cuantitativos (alrededor del 10 a 15% de la facturación total de ambas corporaciones proviene de sus unidades de negocio de salud) como cualitativos (ejemplo: el actual CEO de General Electric accedió al cargo tras ser el director de GE Healthcare), que confirman la apuesta de estas corporaciones por ser un socio de importancia en el llamado «sector salud» (figura 1.2).

						
					

				
			

			1.1. TIPOLOGÍA Y ORIGEN DE LOS SISTEMAS SANITARIOS EN EUROPA, ESTADOS UNIDOS Y LATINOAMÉRICA

			Se puede afirmar que no existen dos sistemas sanitarios completamente iguales en el mundo (Errasti, 1997), dado que éstos están altamente influenciados por aspectos históricos, culturales, sociales, etc., de cada país.

			Si bien existen diferentes tipos de clasificación para los sistemas sanitarios (por ejemplo, basándose en el nivel económico e ideología política del país, etc.), aquélla dada por el Banco Mundial es una de las más utilizadas (Banco Mundial, 1993).

			Este informe propuso una clasificación basada en el nivel de desarrollo económico y social de los países, así como en la naturaleza público-privada del sistema; la división presenta cinco grandes grupos de sistemas sanitarios y resume las características principales, como se muestra en la tabla 1.2.

			En resumidas cuentas, los sistemas sanitarios se caracterizan principalmente por el tipo de financiación público-privada de la que se nutren. Todo sistema sanitario se basa —de alguna forma— en uno de los tres tipos básicos, que luego se ha ido convirtiendo en un sistema mixto, al incorporar elementos de los otros. Los tres tipos básicos son los siguientes:

			—Fondos públicos, sistemas nacionales de salud: el modelo Beveridge (1942) o el modelo Semashko (1934), este último propio de los antiguos estados comunistas con una economía centralizada.

			—Mutualistas o de seguridad social: basado en la iniciativa Bismarck en Alemania en el año 1883.

			—Financiación privada o de corte liberal: basado en un sistema sanitario con financiación mayoritariamente privada.

			Sin embargo, la distinción entre sistemas en los países desarrollados carece ya de mayor importancia que la de los orígenes históricos. En los últimos tiempos, los sistemas públicos (Beveridge y Bismarck) parecen estar en un intenso proceso de convergencia, caracterizado por un elevado gasto público y coberturas universales.

			Por un lado, los países del tipo Beveridge están llevando a cabo un proceso de descentralización y mayor autonomía en la gestión de los hospitales públicos, además de tener una aportación mutualista considerable (Temes y Mengíbar, 2011); mientras, en los países tipo Bismarck los gobiernos han extendido la cobertura a la práctica totalidad de la población, financiándolo con impuestos (Temes y Mengíbar, 2011) y, adicionalmente, tratan de influir en mayor medida en las decisiones sobre atención hospitalaria (García-Lacalle et al., 2009). Adicionalmente, y como se verá con mayor detalle, Estados Unidos (el único país con un modelo de financiación privada) tiene una aportación pública a la sanidad que supera el 15% del Producto Interior Bruto (PIB) (Temes y Mengíbar, 2011).

			TABLA 1.2

			Clasificación de sistemas sanitarios

			
				
					
							
							Tipología

						
							
							Características principales

						
							
							Ejemplos

						
					

					
							
							Países con ingresos bajos

						
							
							•Elevado gasto privado en medicina tradicional y medicamentos.

							•Servicios públicos (de mala calidad) financiados con cargo a impuestos generales.

							•Escasos seguros.

						
							
							Bangladesh, Pakistán y la mayoría de los países subsaharianos.

						
					

					
							
							Países con ingresos medianos

							• Seguros privados

						
							
							•Servicios públicos (en general de mala calidad) para grupos de ingresos medianos y bajos, financiados con cargo a impuestos generales.

							•Seguros privados y prestación privada de servicios para los grupos acomodados (menos del 10% de la población).

						
							
							Sudáfrica y Zimbabue.

						
					

					
							
							• Seguros sociales

						
							
							•Medidas de salud pública y servicios clínicos (en general de mala calidad) para los grupos de ingresos bajos financiados por impuestos generales.

							•Seguro social para la fuerza del trabajo asalariada, con prestaciones mixtas, financiado mediante cotizaciones.

						
							
							Corea y Turquía.

						
					

					
							
							Países europeos antes socialistas

						
							
							•Servicios médicos de baja calidad y en proceso de desintegración, financiados con cargo a los ingresos generales.

						
							
							Repúblicas de la antigua URSS y similares.

						
					

					
							
							Países con economía de mercado consolidada, excluido Estados Unidos

						
							
							•Cobertura universal o cuasi universal, financiada con cargo a los impuestos o mediante cotizaciones sociales obligatorias.

						
							
							Todos los países de Europa Occidental, Japón, Australia, Nueva Zelanda y Canadá.

						
					

					
							
							Estados Unidos

						
							
							•Combinaciones de seguros privados voluntarios.

							•Cobertura pública para determinados colectivos: mayores de 65 años, pobres bajo un nivel de renta y veteranos.

							•Más de 40 millones de americanos sin cobertura.

						
							
							Estados Unidos.

						
					

				
			

			FUENTE: Banco Mundial (1993).

			TABLA 1.3

			Tipo de sistema sanitario y mix público/privado en diferentes funciones clave

			
				
					
							
							Tipo de sistema sanitario

						
							
							Financiación

						
							
							Producción o provisión

						
							
							Regulación

						
					

					
							
							Sistemas nacionales (Beveridge).

						
							
							Pública, a través de impuestos.

						
							
							Pública.

						
							
							Jerarquía pública.

						
					

					
							
							Mutualista o seguridad social (Bismarck).

						
							
							Pública, a través de aportaciones mutualistas.

						
							
							Pública y privada (organizaciones sin ánimo de lucro).

						
							
							Negociaciones colectivas de grupos implicados.

						
					

					
							
							Financiación privada.

						
							
							Privada, con pólizas en función del riesgo.

						
							
							Privada.

						
							
							Competencia de compañías privadas.

						
					

				
			

			FUENTE: Rothgang, 2009.

			EUROPA

			Es ampliamente aceptado que los sistemas sanitarios europeos se pueden diferenciar en dos tipologías (Errasti, 1997; Mossialos et al., 2002; Van der Zee y Kroneman, 2007; Villalobos Hidalgo, 2007; García-Lacalle et al., 2009), basándose en la relación entre financiadores y prestadores de los servicios de salud.

			1. Sistemas nacionales de salud

			Estos países se inspiran en el informe Beveridge (1942), que recogió la experiencia del sistema sanitario adoptado por Suecia en la década de 1930. Sus principales características son:

			—Cobertura universal por la simple condición de ciudadano.

			—Los presupuestos estatales proveen de la financiación, la cual se recauda a través de impuestos.

			—Gestión y control público del sistema.

			—Prestación del servicio público, por norma general con medios públicos.

			—El personal médico es un trabajador del Estado.

			Ejemplos: Dinamarca, España, Finlandia, Grecia, Islandia, Irlanda, Italia, Noruega, Portugal, Suecia o Reino Unido.

			TABLA 1.4

			Comparación de los modelos sanitarios Bismarck y Beveridge (Universidad Nacional de Cuyo, 2011)

			
				
					
							
							Modelo sanitario/ Características

						
							
							Modelo seguridad Bismarck (Austria-Francia-Alemania)

						
							
							Modelo de impuesto Beveridge (Reino Unido-países nórdicos-España)

						
					

					
							
							Provisión y financiación

						
							
							Contrato entre los sistemas de seguridad social y proveedores sanitarios, públicos (hospitales públicos en Francia) o privados.

						
							
							Sistemas integrados con carácter general. Los servicios son patrimonio y gestión del financiador (gobiernos).

						
					

					
							
							Personal sanitario

						
							
							El personal sanitario pertenece a una gran variedad de entidades diferentes.

						
							
							El personal sanitario es empleado público (excepciones en Atención Primaria).

						
					

					
							
							Organización y coordinación

						
							
							El sistema no favorece la planificación organizativa ni la coordinación entre los niveles asistenciales.

						
							
							Organización basada en la planificación poblacional y territorial de los servicios sanitarios. Coordinación entre niveles asistenciales y servicios sociales.

						
					

					
							
							Atención Primaria

						
							
							No existe formalmente Atención Primaria (aunque las reformas de Alemania y Francia favorecen el modelo médico general de familia).

						
							
							La atención está basada en medicina de Atención Primaria (médico general de familia, responsable de una lista de población y de su entrada a especialistas).

						
					

					
							
							Contrato médicos

						
							
							En la medicina no-hospitalaria trabajan tanto generalistas como especialistas, profesionales autónomos que cobran por acto médico (en algunos casos también los médicos de los hospitales).

						
							
							Los médicos generales de familia pueden ser empleados públicos (España y Finlandia) o también profesionales autónomos (Reino Unido e Italia), pero no cobran por acto médico (capacitación).

						
					

					
							
							Elección de médico

						
							
							Las características del sistema sanitario o de todos los proveedores determinan una gran libertad de elecciones para los pacientes (tipo de médico, veces, etc.).

						
							
							Los pacientes deben acudir a su médico general en primer lugar, y si es el caso éste les remite al especialista correspondiente.

						
					

					
							
							Listas de espera

						
							
							Las listas de espera son prácticamente inexistentes (el mercado de servicios médicos es abierto).

						
							
							Existencia de importantes listas de espera, cuya importancia varía mucho según países.

						
					

					
							
							Satisfacción

						
							
							Satisfacción: un alto nivel de satisfacción poblacional con el sistema sanitario, sin variaciones significativas entre países.

						
							
							Satisfacción: grandes variaciones entre países: muy alta (la mejor) en los países nórdicos, muy baja en los países de funcionamiento peor (Italia o Portugal) y media en España y Reino Unido.

						
					

					
							
							Gasto sanitario

						
							
							Gasto sanitario más alto (por mayor influencia de la demanda).

						
							
							Gasto sanitario menor (alto grado de control por los gobiernos).

						
					

				
			

			2. Sistemas de salud basados en seguros sociales

			Estos sistemas tienen su base en la legislación social del sistema Bismark, impulsado alrededor de 1883 en Alemania. Las características son:

			—Cobertura universal obligatoria dentro del sistema de seguridad social.

			—La financiación se basa en cotizaciones sociales (de empresas y trabajadores) a fondos de seguros no gubernamentales y sin ánimo de lucro.

			—Prestación del servicio pública y privada, así como una propiedad de los medios también pública o privada.

			Ejemplos: Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Holanda o Luxemburgo.

			Si bien todos los países europeos lanzaron inicialmente sistemas de salud basados en seguros sociales, algunos países han ido evolucionando hacia sistemas nacionales de salud (ejemplo: Reino Unido), principalmente tras la Segunda Guerra Mundial o en la década de 1980 (Villalobos Hidalgo, 2007).

			ESTADOS UNIDOS

			Entre los países con economías de mercado consolidadas, es necesario distinguir el peculiar sistema sanitario norteamericano. Este sistema se compone de diferentes seguros privados (financiadores) en libre competencia y que carecen de ayudas directas por parte del Estado, pero que gozan de ventajas fiscales.

			Las características del sistema sanitario norteamericano plantean unos grandes retos a los que dar respuesta (Villalobos Hidalgo, 2007; Temes y Mengíbar, 2011; Starfield, 2000a; Starfield, 2000b):

			—Alrededor de 40-45 millones de norteamericanos no disponen de un seguro de enfermedad.

			—Más del 15% del PIB americano se destina a gastos de sanidad (OECD, 2013).

			Si bien actualmente existe un vivo debate referente a las prestaciones públicas que se podrían impulsar en Estados Unidos (el llamado «plan Obama»), ya vienen existiendo tres programas públicos:

			—Programa de veteranos de guerra.

			—Medicaid, ofrecido por los diferentes estados, que se dirige a personas sin recursos.

			[image: 87780.jpg]

			Figura 1.3. Gasto en salud como porcentaje del PIB (OECD, 2013).

			—Medicare, dirigido por el gobierno federal y que da cobertura a las personas mayores de 65 años, así como a los discapacitados. Tiene dos partes: asistencia hospitalaria gratuita durante 60 días, y asistencia médica, por la que hay que pagar una cuota mensual y hacerse cargo del 20% de la factura de la consulta.

			Aun cuando existe una creencia generalizada de que Estados Unidos apenas si tiene coberturas públicas en los sistemas sanitarios, los tres programas arriba citados vienen a representar alrededor del 50% del gasto en sanidad de Estados Unidos (OECD, 2013). Aun cuando este porcentaje de gasto público es muy bajo en comparación con otros países, el gasto absoluto en sanidad es tan alto (supera el 17% del PBI), que el gasto público en sanidad de los Estados Unidos es más alto que el de la mayoría de los países con sistemas sanitarios públicos.

			
				
					
							
							Caso 1.2. El plan Obama: estabilidad y seguridad para todos los estadounidenses

							«Les dará más seguridad y estabilidad a las personas que tienen seguro médico, les proporcionará seguro a los que no lo tienen, y disminuirá el costo de atención médica a favor de nuestras familias, nuestras empresas y nuestro gobierno» (B. Obama, fuente: http://www.whitehouse.gov/issues/health_care/plan/es).

							El plan Obama supone la modificación de la legislación sanitaria más importante desde que se creó el Medicare. Los principales puntos se centran en un progresivo avance hacia ampliación de coberturas de unos 30 millones de ciudadanos. En la ley se contemplan las fórmulas para financiar esta ampliación de la cobertura, a través de impuestos, incentivos fiscales, etc.

							El plan Obama supone que prácticamente un 95% de los ciudadanos norteamericanos dispongan de cobertura sanitaria. Hay autores que reconocen que parece tratarse de un gran cambio en el sistema sanitario de Estados Unidos, pero que dista mucho de la creación de un sistema nacional de salud como los europeos.

							Más información:

							—http://www.whitehouse.gov/issues/health_care/plan/es.

							—http://www.whitehouse.gov/healthreform.

						
					

				
			

			LATINOAMÉRICA

			A principios de la década de los noventa casi todos los países de Latinoamérica y el Caribe ya habían iniciado reformas del sector de la salud (Infante et al., 2000). Los principales puntos de dichas reformas, así como las particularidades en los diferentes países de esta región, son los siguientes (García, 2001):

			—Freno a la expansión del gasto social: para esto se ha recurrido a diferentes medidas, como recortes presupuestarios o reducción de las contribuciones sociales (Chile y Argentina).

			—Separación de las funciones de provisión y financiación: implica la adopción de mecanismos de financiación de la demanda (no de la oferta), una mayor autonomía de los servicios públicos, y la integración y competencia de los servicios públicos y privados.

			—Focalización de la financiación pública hacia los grupos más vulnerables: este punto ha sido puesto en práctica de diferentes formas según el país.

			•Chile: se ha restringido la oferta gratuita de servicios públicos a la población carente (Fondo Nacional de Salud FONASA).

			•Argentina: se ha mantenido la oferta para aquellos que tienen un esquema de cobertura de seguros, pero cobrando dichos servicios a terceros pagadores (Hospitales de Autogestión).

			•Uruguay: similar a lo implantado en Argentina, pero con la particularidad que los servicios están habilitados para cobrar a las Instituciones Mutuales (IAMC).

			•Colombia: se ha establecido un seguro específico subsidiado con recursos públicos para brindar cobertura a la población carente.

			—Racionamiento de las prestaciones médicas: implica la restricción de las prestaciones médicas financiadas con recursos colectivos. En diecisiete países de Latinoamérica se han incorporado estas prestaciones básicas de servicios de salud.

			Con el inicio del nuevo siglo XXI se identificaron los siguientes retos para la sanidad latinoamericana (García, 2001), los cuales siguen estando hoy día vigentes:

			—107 millones de personas que encuentran algún tipo de obstáculo en el acceso a los servicios de salud: obstáculos de cobertura, económicos, geográficos o culturales.

			—217 millones de personas que no cuentan con seguros de salud.

			—121 millones de personas cuyo nivel de ingresos les impediría tanto el acceso como la continuidad de cualquier tipo de tratamiento.

			—15,6 millones de personas con barreras geográficas para acceder a profesionales médicos.

			—6,7 millones de personas en áreas con déficit de camas hospitalarias.

			—81,7 millones de personas sin adecuada cobertura de vacunaciones.

			
				
					
							
							Caso 1.3. Experiencias en países latinoamericanos

							1. Caso Colombia (Bernal y Gutiérrez, 2012)

							Colombia cuenta con dos sistemas principales de prestación de servicios: el régimen contributivo y el régimen subsidiado.

							Régimen contributivo: es un sistema de salud para trabajadores asalariados, trabajadores por cuenta propia con capacidad de pago y pensionistas. Este grupo de población cotiza a las Empresas Promotoras de Salud (EPS) en proporción a su ingreso. La función de las EPS es proveer aseguramiento y administrar la prestación y el pago de los servicios de salud.

							Estas EPS deben ofrecer a todos sus afiliados el plan obligatorio de salud del régimen contributivo a través de su red de prestación de servicios, que puede ser público o privado. Los hospitales de la red pueden ser propiedad de las empresas promotoras, aunque existe un tope al nivel de la integración vertical que puede haber. Es decir, las EPS no pueden contratar exclusivamente con hospitales y prestadores propios.

							Régimen subsidiado: las personas sin capacidad de pago pueden optar al sistema de salud subsidiado en función de la capacidad de pago, que es medido con un sistema de valoración multidimensional de privaciones. Los usuarios más carentes no tienen que hacer ningún tipo de contribución para afiliarse al sistema, mientras que otros deben hacer una contribución establecida por ley. Hasta el 2011, los usuarios del régimen subsidiado se afiliaban exclusivamente a las Aseguradoras del Régimen Subsidiado (ARS), que cumplían las mismas funciones que las EPS del sistema contributivo. Las ARS deben ofrecer a sus afiliados el plan obligatorio de salud del régimen subsidiado. A diferencia de las aseguradoras del régimen contributivo, las ARS deben contratar un porcentaje no menor al 60% de sus servicios con hospitales de la red pública.

							Además de los dos sistemas principales, en Colombia existen regímenes especiales para algunos empleados públicos: maestros, Fuerzas Armadas y Ecopetrol. Estos subsistemas tienen su propio paquete de salud, financiado con contribuciones de los empleadores, quienes contratan directamente con los prestadores de servicio disponibles. En algunos casos cuentan con sus propias instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS).

							2. Caso Chile

							Los pilares básicos de los sistemas público y privado, sobre los cuales se soporta el sistema de salud chileno, son el FONASA (Fondo Nacional de Salud) y el ISAPRES (Instituciones de Salud Previsionales), respectivamente.

							Este modelo logró la separación de funciones entre el financiamiento y la provisión de los servicios de salud. Sin embargo, formó un sistema que puede tender a producir inequidades e ineficiencia de gestión.

							Una de las principales características del sistema sanitario chileno es que las cotizaciones de salud obligatorias (un 7% de las remuneraciones) pueden dirigirse alternativamente hacia estos dos subsistemas de salud (FONASA o ISAPRES), que funcionan de manera paralela y con lógicas muy distintas.

							FONASA

							Entre los beneficiarios del sistema público se incluye a las personas clasificadas como pobres o indigentes, que no tienen capacidad de contribución (a quienes FONASA subsidia), y a los afiliados cotizantes con sus cargas.

							Distribución:

							En los cuatro primeros quintiles de distribución de ingresos, la mayoría de las personas están afiliadas al sistema público (la salud pública tiene casi 12 millones de afiliados, pero 3,8 millones de personas no cotizan por su condición de indigencia, y reciben atención y beneficios subsidiados por el Estado y el resto de los cotizantes).

							En resumen, el FONASA tiende a concentrar a las personas de menores ingresos y mayores riesgos médicos.

							ISAPRES

							Los cotizantes del subsector ISAPRES quedan cubiertos por planes de salud que varían conforme el grado de cobertura y el tipo de beneficios para el afiliado individual, o para él y su grupo familiar.

							Distribución:

							Sólo en el quinto quintil de distribución de ingresos (el 20% más rico de la población, con alrededor de 2,7 millones de afiliados) se aprecia una mayor participación en el sistema de ISAPRES.

							En resumen, las ISAPRES atraen a las personas de altos ingresos y bajos riesgos (salvo cuando se trata de mayores de 50 años).

							Más información en: http://www.supersalud.gob.cl/portal/w3-channel.html.

						
					

				
			

			Modelos de gestión en Latinoamérica

			Los sistemas sanitarios latinoamericanos son predominantemente mixtos y se definen por el diferente grado de contribución en la gestión del sistema que tienen el sector público y el privado. Las características diferenciales se encuentran en la financiación, en los modos de provisión y en la función, así como también en los distintos niveles de asistencia (Universidad Nacional de Cuyo, 2011).

			La tabla 1.5 resume los principales aspectos de los tres modelos mixtos más frecuentes en Latinoamérica y presenta algunos ejemplos de países en los que se han implantado.

			TABLA 1.5

			Caracterización de diferentes modelos sanitarios y sistemas sanitarios

			
				
					
							
							Tipología

						
							
							Características principales

						
							
							Ejemplos

						
					

					
							
							Modelo segmentado

						
							
							En este modelo coexisten tres sectores:

							•Sector público: representado por el Estado, quien brinda asistencia a los grupos sociales más vulnerables y sin cobertura social. Se financia con recursos fiscales provenientes de las finanzas generales o impuestos. El Estado es también prestador de servicios a través de su red sanitaria.

							•Sector Seguridad Social: su organización se descentraliza en entidades intermedias no gubernamentales, pero con alta regulación estatal. La financiación se efectúa a través de aporte de los trabajadores y contribuciones de los empleadores (de carácter obligatorio).

							•Sector privado: la prestación de servicios de salud se realiza a través de prestadores privados. La financiación la efectúa el propio usuario demandante mediante prepago.

						
							
							Argentina, Chile y Uruguay (García, 2001).

						
					

					
							
							Contrato público

						
							
							La financiación pública se combina con una creciente participación privada en la provisión de los servicios de salud, mediante la contratación de servicios.

							•La población tiene mayores opciones y los proveedores encuentran más oportunidades para la autonomía y la competencia.

							•El presupuesto público global se asigna a un conjunto plural de proveedores, en función de criterios de productividad y calidad.

							•El modelo conduce a la fragmentación de la provisión y complica el control de la calidad y los costos.

						
							
							Brasil, Perú, Venezuela y Paraguay.

						
					

					
							
							Pluralismo estructurado

						
							
							Es un punto intermedio entre los polos (público y privado). Se trata de una nueva alternativa que busca la organización por funciones y no por sectores sociales. Los Ministerios de Salud son elementos críticos, ya que asumen funciones de rectoría y regulación del sistema y procuran la conducción estratégica, en lugar de proveer únicamente de servicios de salud.

							•La Seguridad Social se convierte en la responsable principal de la financiación y se amplía gradualmente a fin de alcanzar una protección universal, guiada por principios de finanzas públicas.

							•La provisión directa de servicios quedaría abierta a todo un esquema pluralista de instituciones, tanto públicas como privadas.

							•En las áreas urbanas fomentaría la competencia entre proveedores, y en las rurales otras innovaciones que fomenten el pluralismo (cooperativas organizadas y empresas solidarias de salud). 

						
							
							Colombia, México, Argentina y Brasil en proceso hacia esta modalidad.

						
					

				
			

			FUENTE Universidad Nacional de Cuyo, 2011.

			1.2. FUNCIONES EN UN SISTEMA SANITARIO: PLANIFICACIÓN, FINANCIACIÓN, COMPRAS, PRODUCCIÓN Y REGULACIÓN

			La sanidad tiene diversas funciones que ayudan a entender lo que cada agente aporta (Errasti, 1997; Villalobos Hidalgo, 2007) (tabla 1.6).

			TABLA 1.6

			Funciones de la sanidad

			
				
					
							
							Función

						
							
							Descripción

						
					

					
							
							Planificación

						
							
							Consiste en la definición de los criterios generales de distribución y organización de los recursos. La planificación suele ser pública, aunque existen diversos grados e intensidades en la que los Estados la ejercen.

						
					

					
							
							Financiación

						
							
							Son los fondos que se destinan a financiar la sanidad, y pueden ser públicos o privados. La financiación pública puede financiarse a través de impuestos generales o a través de cotizaciones sociales obligatorias para empleados y empresarios, mientras que la privada permite que el usuario elija en plena libertad. Los pagos pueden ser directos a proveedores de servicios, pagos de primas de seguros médicos voluntarios o con la participación en el coste de algunos servicios (copago).

						
					

					
							
							Compra

						
							
							Es la selección del proveedor de servicio (producción o provisión), que suele estar unida a la financiación: si ésta es pública, la compra es gestionada por el Estado y si la financiación es privada, esta compra se administra por entes privados (aseguradoras).

						
					

					
							
							Producción o provisión

						
							
							Es la función que presta el servicio, que puede ser público o privado.

						
					

					
							
							Regulación

						
							
							Esta función la suelen ejercer los Estados al regular diversos aspectos de la sanidad (requisitos para centros sanitarios, ejercicio profesional, etc.).

						
					

				
			

			1.3. TIPO DE PROVISIÓN Y FINANCIACIÓN DEL SISTEMA SANITARIO

			La provisión (o producción) y la financiación de los sistemas sanitarios puede ser fácilmente modelada como una transferencia de recursos (Mossialos et al., 2002). Los prestadores de servicios transfieren recursos sanitarios a los pacientes, mientras que los pacientes o las entidades aseguradoras proporcionan recursos financieros a los prestadores de servicios sanitarios (figura 1.4).

			[image: 87811.jpg]

			Figura 1.4. El triángulo de los sistemas sanitarios (adaptado de Mossialos et al., 2002).

			La forma más simple para lograr un bien o un servicio de esta transacción es un pago directo, donde el consumidor paga directamente al proveedor por ello. Sin embargo, los sistemas sanitarios se han desarrollado con la participación de un tercer agente, que debe proteger a la población frente a los riesgos financieros que conlleva el enfermar. Este tercer agente puede ser un ente público o privado y surge, parcialmente, como resultado de la incertidumbre que supone el poder enfermar. Se posibilita, por tanto, que el riesgo de afrontarlo individualmente disminuya y que se puedan redistribuir los medios disponibles; con objeto de sostener económicamente los sistemas sanitarios, los entes financiadores deben recaudar ingresos directa o indirectamente de la población a la que protegen. Estos ingresos suelen reinvertirse posteriormente en el paciente o en el proveedor de servicios.

			En general, las funciones de planificación y regulación suelen ser públicas. En consecuencia, la mayor parte de combinaciones público-privadas surgen al analizar las funciones de financiación y provisión/producción (tabla 1.7).

			TABLA 1.7

			Combinaciones público-privadas de financiación y provisión/producción

			
				
					
							
							
							Financiación

						
					

					
							
							Provisión

						
							
							
							PRIVADA

						
							
							PÚBLICA

						
					

					
							
							PRIVADA

						
							
							–Ejercicio libre de la profesión sanitaria.

							–Pago directo a profesionales sanitarios o a través de una póliza de seguro voluntaria.

						
							
							–Conciertos del sector público con centros hospitalarios privados.

						
					

					
							
							PÚBLICA

						
							
							–Caso excepcional. Ejemplo: un centro hospitalario público da servicio a un paciente cubierto por una póliza de seguro privado (que se hace cargo de los costes).

						
							
							–Caso más habitual, en el que la prestación de los servicios por parte de centros hospitalarios públicos se ofrece a pacientes que se benefician de sistemas nacionales de salud.

						
					

				
			

			FUENTE: Villalobos Hidalgo, 2007.

			
				
					
							
							Caso 1.4. Sistema sanitario español

							Veamos las diferentes combinaciones de financiación, compra y provisión públicas y privadas existentes en este país (Villalobos Hidalgo, 2007).

							Financiación Pública–Compra Pública–Provisión Pública

							El paciente del Sistema Nacional de Salud (SNS) que es atendido en una institución pública. Es la forma más común de prestación de servicios sanitarios en España.

							Financiación Pública–Compra Pública–Provisión Privada

							Paciente del SNS que es atendido en una institución privada, mediante un concierto. Muy frecuente, pues funciona así todo el régimen concertado, particularmente hospitalario. Hay que tener en cuenta que sólo el 70% de las camas hospitalarias son públicas.

							Financiación Pública–Compra Privada–Provisión Pública

							Es un caso raro en España, pero existen algunos ejemplos:

							—Paciente de Mutualismo Administrativo («sistema MUFACE») que opta por una aseguradora, en los raros casos en que la aseguradora utiliza el sector público (para determinadas prestaciones, por ejemplo trasplantes).

							—También la utilización del sector público por parte de mutuas de accidente de trabajo.

							Financiación Pública–Compra Privada–Provisión Privada

							Mutualismo Administrativo con opción de aseguradora, con provisión por medios privados; Entidades colaboradoras y Mutuas de accidentes de trabajo: El Mutualismo Administrativo cubre a 2,1 millones de funcionarios, el 85% de los cuales opta por una aseguradora.

							—Entidades colaboradoras.

							—Las mutuas de accidentes de trabajo (enfermedad profesional y accidente laboral) cubren en torno a 9 millones de trabajadores).

							Financiación Privada–Compra Pública–Provisión Pública

							Prácticamente no existe en España.

							Financiación Privada–Compra Pública–Provisión Privada

							Prácticamente no existe en España.

							Financiación Privada–Compra Privada–Provisión Pública

							Es rara, pero existe cuando una aseguradora utiliza el sistema público por carecer de esa prestación. Son casos excepcionales en España.

							Financiación Privada–Compra Privada–Provisión Privada

							Ejemplos:

							—Seguros sanitarios voluntarios.

							—Sistema de pago directo sin seguro.

							Más de 4 millones de ciudadanos españoles están cubiertos con una póliza privada (doble aseguramiento).

						
					

				
			

			

			REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

			Banco Mundial (1993). Informe sobre el desarrollo humano. Invertir en Salud.

			Bernal, Ó. y Gutiérrez, C. (2012). La salud en Colombia: logros, retos y recomendaciones. Universidad de los Andes.

			Beveridge, Baron William Henry Beveridge (1942). Social insurance and allied services. Macmillan.

			Errasti, F. (1997). Principios de Gestión Sanitaria. Madrid: Díaz de Santos.

			García, G. G. (2001). Las reformas sanitarias y los modelos de gestión. Pan American Journal of Public Health, 9, 406-412.

			García-Lacalle, J., Vallespín, E. M. y Montañés, S. R. (2009). La financiación de la sanidad pública. Efecto de los sistemas de pago prospectivos en el rendimiento de los hospitales. Presupuesto y Gasto Público, 57, 99-115.

			Infante, A., De la Mata, I. y López-Acuña, D. (2000). Reforma de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe: situación y tendencias. Pan American Journal of Public Health, 8, 13-20.

			Mossialos, E., Dixon, A., Figueras, J. y Kutzin, J. (2002). Funding health care: options for Europe.

			OECD (2013). Health at a Glance 2013: OECD Indicators. OECD Publishing.

			OMS (1948). Constitución de la Organización Mundial de la Salud. http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf.

			Ortún, V. (2011). La refundación de la Atención Primaria. Springer.

			Rothgang, H. (2009). Bismarck, Beveridge oder was sonst?

			Semashko, N. A. (1934). Health Protection in the USSR. Londres: Victor Gollancz.

			Starfield, B. (2000a). Deficiencies in US Medical Care —Reply. JAMA: The Journal of the American Medical Association, 284, 2184-2185.

			Starfield, B. (2000b). Is US health really the best in the world? JAMA: The Journal of the American Medical Association, 284, 483-485.

			Temes, J. y Mengíbar, M. (2011). Gestión hospitalaria. 5.a ed. Madrid: McGraw-Hill.

			Universidad Nacional de Cuyo (2011). Caracterización de Modelos Sanitarios y Sistemas Sanitarios.

			Van der Zee, J. y Kroneman, M. W. (2007). Bismarck or Beveridge: a beauty contest between dinosaurs. BMC Health Services Research, 7, 94.

			Villalobos Hidalgo, J. (2007). Gestión sanitaria para los profesionales de la salud. Madrid: McGraw-Hill Interamericana.

			World Health Organization (2000). The World Health. Health systems: Improving performance.

		

		

	
		
			2
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			«Si alguna vez no te dan la sonrisa esperada, sé generoso y da la tuya. Porque nadie tiene tanta necesidad de una sonrisa como aquel que no sabe sonreír a los demás.»

			DALAI LAMA

			
				
					
							
							OBJETIVOS DEL CAPÍTULO

							Este capítulo presenta la función de los hospitales y su tipología. A continuación se definen las funciones logísticas en un hospital y su importancia en los procesos asistenciales de hospitalización/ambulatorios. Adicionalmente, se introducen los principios de logística integral y cadena de suministro, y su aplicabilidad en el sector sanitario. Finalmente se muestran los retos que los directivos y responsables de hospitales tienen a la hora de gestionar eficientemente la logística hospitalaria.

						
					

				
			

			2.1. FUNCIONES GENERALES DE UN HOSPITAL

			Dentro del sistema sanitario, un eslabón básico en la prestación del servicio sanitario es el hospital. La definición de qué es un hospital no siempre es fácil. Sin embargo, su misma etimología ayuda a entender sus orígenes: la expresión latina «hospitalis» es un adjetivo que significa amable y caritativo con los huéspedes; asimismo, «hospicio», de igual origen latino, proviene de «hopitium,» que era el lugar para recibir y alojar peregrinos y pobres.

			La definición más común de hospital es la de un edificio que alberga funciones relacionadas con la enfermedad, la curación y la salud de los enfermos, los cuales residen durante períodos de tiempo variables e utilizan sus medios sanitarios. En consecuencia, el espacio dedicado a la hospitalización ha sido, históricamente, la mayor superficie de un edificio hospitalario.

			No obstante, este concepto ha ido evolucionando a lo largo del tiempo. Hoy en día los hospitales no se caracterizan tanto por su capacidad de hospitalización, sino por sus medios tecnológicos y su capacidad para atender procesos complejos (Casares, 1994).

			La Organización Mundial de la Salud (1957) definió el hospital como «una parte integrante de la organización médica social, cuya función es la de proporcionar a la población atención médica completa, tanto preventiva como curativa, y cuyo servicio de consultorio externo alcanza a la familia en el hogar. El hospital es también un centro para la preparación y formación del personal que trabaja en salud y además un campo de investigación».

			El hospital se compone de tres dimensiones (Villalobos Hidalgo, 2007), que al abordarlas conjuntamente permiten entender la gestión de un hospital:

			—Como edificio hospitalario que es, con un conjunto de espacios donde se llevan a cabo diferentes actividades asistenciales que requieren de una especialización, bien sea por los medios/tecnologías asociadas o por los espacios y circulaciones necesarias.

			—Como organización hospitalaria, que se compone de un grupo de profesionales especializados que ofrecen una serie de servicios, para los que se necesitan la aplicación de disciplinas y conocimientos variados.

			—Como servicio hospitalario, pues el hospital tiene una cartera de servicios enfocados a atender problemas de salud complejos, bien por la gravedad o por la especificidad en el campo de la medicina.

			En conclusión, un hospital puede considerarse una «fábrica de servicios de salud» en la que es necesaria una organización hospitalaria, unos edificios y equipamientos, los cuales se pueden gestionar de manera eficaz y eficiente bajo los principios de «World-Class Hospital Logistics».

			2.1.1. Tipología de hospitales

			Aun cuando todos hospitales tienen aspectos básicos comunes, éstos suelen diferenciarse por los tipos de características (Errasti, 1997) de la tabla 2.1.

			El producto o los servicios de salud que un hospital ofrece no es algo que se pueda definir de manera fácil e intuitiva. De hecho, el primer aspecto a considerar es que un hospital se debe a los agentes con los que se relaciona y que condicionan la forma en la que se ofrece el servicio: los enfermos, los profesionales y las entidades financiadoras.

			Suele ser habitual que el producto o servicio hospitalario se centre en una primera distinción entre productos intermedios y finales (Villalobos Hidalgo, 2007). Mientras que los primeros son una parte del proceso asistencial (por ejemplo, pruebas diagnósticas, servicios alimentarios o la consulta médica), los finales son los que dan respuesta a un problema de salud (por ejemplo, tratamiento al parto o tratamiento de melanoma).

			TABLA 2.1

			Tipologías de hospitales

			
				
					
							
							Característica

						
							
							Tipología de hospital

						
					

				
				
					
							
							Dependencia patrimonial

						
							
							—Públicos.

							—Privados (con y sin ánimo de lucro).

						
					

					
							
							Cartera de servicios/Función

						
							
							—Generales: atienden enfermos de diversas especialidades médicas y quirúrgicas.

							—Monográficos: atienden un tipo concreto de pacientes (maternidad, psiquiátrico, etc.).

						
					

					
							
							Ámbito de actuación

						
							
							—Local, comarcales o de área.

							—Referencia: además de su área, también pueden dar atención a otras áreas.

						
					

					
							
							Complejidad asistencial

						
							
							—Alta tecnología: tienen los más avanzados medios diagnósticos y de tratamiento en la mayor parte de especialidades; pueden abordar patologías complejas.

							—Complejidad media: amplio espectro de especialidades y de medios diagnósticos.

							—Complejidad baja: con las especialidades básicas y sin medios diagnósticos complejos.

						
					

					
							
							Tipo de pacientes

						
							
							—Agudos: generalmente de corta estancia.

							—Crónicos: de media y larga estancia.

						
					

				
			

			FUENTE: Errasti, 1997.

			Tomando esta clasificación de productos hospitalarios, también se pueden distinguir dos tipos básicos de centros hospitalarios:

			—Hospital facilitador o de cuadro médico abierto: no suelen prestar los servicios asistenciales a enfermos a través de la propia organización, sino que posibilitan que otros profesionales externos desarrollen allí su actividad. Es característico en hospitales de titularidad privada, en los que el producto hospitalario se concentra en productos intermedios (atención hostelera, pruebas diagnósticas) y servicios que requieren continuidad o presencia física (urgencias, unidad de cuidados intensivos), así como la puesta a disposición de espacios para profesionales ajenos al hospital, para que éstos sí desarrollen los productos finales.

			—Hospital prestador de servicios: es el que tiene los recursos y organización propia para prestar los servicios finales al enfermo. Se trata del modelo habitual en los centros de propiedad pública que cuentan con una plantilla propia de profesionales.

			2.2. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DE HOSPITALES: PROCESOS VS. ÁREAS FUNCIONALES

			Existen dos formas habituales de estructurar los hospitales: unirlo a la participación en el proceso asistencial o agruparlo en áreas funcionales similares (tabla 2.2).

			TABLA 2.2

			Estructura de hospitales

			
				
					
							
							Organización

						
							
							Clasificación

						
							
							Comentarios

						
					

				
				
					
							
							Según participación en proceso asistencial

						
							
							Servicios asistenciales especializados.

						
							
							Vinculados a especialidades o áreas asistenciales, que responden a la estructura de especialidades médicas: cardiología, medicina interna, etc.

							Pueden estructurarse también en torno a procesos, que incluyen a los diferentes especialistas del proceso asistencial (área del corazón, área de la mujer, etc.).

						
					

					
							
							Servicios centrales asistenciales de apoyo.

						
							
							Colaboran con los servicios especializados en la resolución de los procesos asistenciales, aunque no los resuelven por sí mismos.

							Servicios de diagnóstico: laboratorios análisis clínicos, anatomía patológica, genética y microbiología, diagnóstico por imagen y medicina nuclear.

							Servicios de apoyo: anestesia, rehabilitación, banco de sangre, dietética y farmacia.

						
					

					
							
							Servicios no asistenciales de apoyo.

							Servicios generales.

						
							
							Facilitan los servicios y recursos que posibilitan las labores de asistencia: servicios de hostelería, servicios mantenimiento, servicios logísticos, servicios administrativos y de gestión.

						
					

					
							
							Agrupación por áreas funcionales homogéneas

						
							
							Áreas de hospitalización.

						
							
							Áreas que están destinadas al internamiento del paciente.

						
					

					
							
							Áreas de atención ambulatoria.

						
							
							Son servicios asistenciales que no requieren ingreso (consultas externas, urgencias, cirugía ambulatoria u hospital de día).

						
					

					
							
							Áreas de servicios de diagnósticos y tratamiento.

						
							
							Se hacen las pruebas que son parte de los procesos asistenciales: bloque quirúrgico o diagnóstico por imagen.

						
					

					
							
							Áreas de apoyo.

						
							
							Hacen tareas de apoyo a los procesos asistenciales: cocina, farmacia, almacenes, vestuarios, administración, etc.

						
					

					
							
							Áreas docentes.

						
							
							Formación e investigación.
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