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Punto de encuentro: Nuevos hospitales:
la entrega/recepción del hospital

De izquierda a derecha: E. Anguita, J.L. Paniagua, M. Lamiero, C. Santiago, P. de la Torre, 
G. López de Guereñu, J.C. Delgado, J. Esteban y J.M. Pastor.

Participantes:

Eva Anguita. Subdirección General de Infraestructuras. Comunidad de Madrid.
José Esteban. Director del Área de Ciencias de la Salud. Universidad Abierta
de Cataluña (UOC).
Juan Carlos Delgado. Ib - Salut / Gerens.
José León Paniagua. Arquitecto.
Carlos Santiago. Vicepresidente de G.O.C.
Pedro de la Torre. Mantenimiento Hospitalario.
Gonzalo López de Guereñu. Delegado de Hospitales. OHL.
Mancho Lameiro. Constructora San José.

Moderador: José Manuel Pastor. Fundación Signo.
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J.M. Pastor. La Fundación nos cita aquí
para hablar del tema de los nuevos
hospitales, la construcción, entrega,
recepción y puesta en marcha de las
nuevas infraestructuras.

Yo quisiera abordar también todas las
fases previas de planes funcionales,
desarrollo de proyectos, discusiones
sobre puntos críticos y lo queremos
enfocar sobre la recepción y apertura,
si existe o debería existir alguna meto-
dología, quien interviene en todo esto,
las constructoras, la propiedad, la Ad -
ministración.

También nos proponen que hablemos
de la evaluación de los resultados, co -
mo ha ido el trámite de recepción...

Sobre todo hay un tema que me pare-
ce muy interesante: cómo va a funcio-
nar después eso cuando empiece a
haber médicos, enfermeras, personal
no sanitario, pacientes Si responden las
estructuras proyectadas y sus modifica-
ciones a las expectativas que se tienen
y sobre todo nos están apuntando al
incremento de metros cuadrados de
posible o dudosa necesidad.

G. López de Guereñu. Has menciona-
do dos aspectos fundamentales de
cara a la recepción de la infraestructura:
De una parte está el plan funcional que
se supone que se define con carácter
muy previo, que después se desarrolla
o se modifica a la implantación de la
infraestructura y que se va plasmando
poco a poco en un edificio o una
infraestructura determinada. Por tanto,
cuando se recibe un inmueble, se reci-
be también la utilidad del plan funcio-
nal.

Me voy a referir más a lo que entende-
mos por entrega de la infraestructura,
en qué condiciones se hace ahora y si
las condiciones en las que se hace aho-
ra son las apropiadas, teniendo en
cuenta las modificaciones sustanciales

que ha habido en los modelos de con-
tratación. 

Hasta hace muy poquitos años las obras
se contrataban mediante un contrato
de obra, sin más, en algunos casos con
proyecto, los menos. Por tanto, finaliza-
do el periodo de construcción había
una recepción, se solicitaban una serie
de protocolos de pruebas que dirigían
las casas de control y había una fecha
final. Además había una serie de super-
visiones por parte de la dirección facul-
tativa que tenía que emitir el informe
final de obra finalizada. Este era el esce-
nario en el que se desenvolvía la recep-
ción de la obra. Después había una pro-
piedad que tenía que saber, la Adminis-
tración fundamentalmente, que aquello
que se entregaba se entregaba en cir-
cunstancias razonables. Ese era el moti-
vo de la recepción de la obra.

¿Qué es lo que sucede? Estamos en
una situación totalmente nueva, con
modelos de contratos diferentes a los
que hasta ahora eran habituales: los
contratos de concesión bien de obra
pública o bien de servicio público. En
ambos casos hay una concesionaria
que construye, la constructora puede o
no estar en el seno de la concesionaria
y por tanto el usuario sí que es la Admi-
nistración. La Administración es el te -
nedor final del inmueble, con un inter-
mediario que es la concesionaria, que
es la encargada de desarrollar la activi-
dad en el edificio durante un periodo
de 30 años o 25, el periodo concesio-
nal.

Luego ya entrarían más actores en la
puesta en marcha del edificio. Está la
constructora, que se “desprende” del
edificio, que lo entrega antes a una
Administración y ahora a una concesio-
naria pero a su vez bajo la tutela de la
Administración.

A su vez, cuando el edificio se pone en
marcha tenemos un personal sanitario,
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que a veces es de la concesionaria y a
veces de la Administración, depen-
diendo del modelo concesional del
que se trate. Hay otro personal que en
todo caso es la concesionaria y están
los usuarios. Por tanto hay más de un
elemento que van a estar constante-
mente sufriendo el buen o el mal hacer
de la construcción.

En cambio, los mecanismos de recep-
ción siguen siendo los mismos que
cuando este proceso era mucho más
simple. Esto da lugar a más conflictos y
parece que los mecanismos de recep-
ción y puesta en marcha deberían ajus-
tarse a esta nueva circunstancia.

Hasta ahora, según mi experiencia no
ha sido así. El edificio se acaba, hay
unos informes finales, hay unos infor-
mes de la dirección facultativa, si se
incorpora por parte de la Administra-
ción una oficina de seguimiento y con-
trol que en muchos casos es receptora
de documentación más que evaludora,
pero fundamentalmente no ha cambia-
do. Esto da lugar a controversias por-
que si hay un problema y no hay un
informe específico ¿Cómo se resuelve?
Habitualmente es la constructora la
que se hace cargo, aunque no siempre
debiera ser así.

Por parte de las constructoras hay un
interés en que se perfeccione el meca-
nismo porque lo peor para nosotros no
es lo que dice la documentación del
acta de recepción sino lo que no dice. 
Si es un acta de recepción excesiva-
mente genérica como viene siendo en
muchos casos, no se puede determinar

si tal error o tal avería existía o no exis-
tía en el momento de la recepción, por
lo que es de interés de las constructo-
ras el que los mecanismos de control
sean precisos y exhaustivos, se adapten
a las nuevas circunstancias al objeto de
que se determine exactamente en que
situación se entrega el edificio y no dé
lugar a reclamaciones posteriores de
las que nos haremos cargo pero que si
se hubiera hecho una recepción más
estricta, no tendría por qué ser así.

Las nuevas circunstancias quizás obli-
gan a mecanismos de recepción más
exigentes, complejos y precisos con el
objeto de evitar esas lagunas que en
último extremo a quien perjudican es a
la constructora, que ante la indetermi-
nación del documento nos toca tener
que asumir la responsabilidad de la
subsanación.

P. de la Torre. Me centraré en el man-
tenimiento, que es lo que yo más en -
tiendo.

Cuando se proyecta un hospital o un
edificio, creo que no se piensa o se
piensa poco en todo lo que hay que
hacer en ese edificio para que funcio-
ne sin parar. No se va a poder parar
nada a la hora de hacer los manteni-
mientos. Se piensa bastante poco en
cómo ha cer las instalaciones. Las ins-
talaciones principales. Las grandes
acometidas de energía como agua luz
etc, que son un cometido básico y
que no se puede permitir que se
paren en ninguna circunstancia. Nor-
malmente no se hace, pero viendo
esto así entiendo que estas instalacio-
nes debían estar duplicadas. La media
tensión tenía que estar duplicada y
tener un sistema automático de con-
mutación.

Si luego nos vamos a los grupos elec-
trógenos, tendría que ser lo mismo, y
no como se hace en algunos sitios que
te ponen un grupo tremendo o dos
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Las nuevas circunstancias quizás 
obligan a mecanismos de recepción
más exigentes, complejos y precisos
con el objeto de evitar esas lagunas
que en último extremo a quien 
perjudican es a la constructora

Gonzalo López de Guereñu

243



Gest y Eval Cost Sanit
2012;13(2):241-62

como mucho para que te abastezca
todo el hospital. Creo que tienen que
ser grupos pormenorizados por secto-
res para que un fallo en una zona deter-
minada no afecte a todo el hospital y se
ponga el grupo en marcha o no se
ponga porque ese fallo no lo contem-
pla. Por lo tanto tendrían que alimentar
zonas pormenorizadas y duplicados
también.

Si nos vamos a los puntos de transfor-
mación, otro punto básico del hospital,
pues nos ocurre lo mismo. Hay que
poner los transformadores con la po -
tencia duplicada para que si uno se es -
tropea, poder cambiarlo y que el otro
de servicio.

En mi experiencia, los sistemas de ali-
mentación tienen que estar como muy
poco al 50% de sus posibilidades. Cada
transformador tiene que dar un servicio
completo pero tiene que haber otro en
reserva.

Lo mismo pasa con las comunicacio-
nes. Si se meten dos líneas de fibra
óptica por el mismo sitio y tienes algún
problema, perjudicas a las dos. Hay

que hacer acometidas diferenciadas
por distintas zonas del hospital.

Esto es aplicable a todas las instalacio-
nes.

Luego está la costumbre de los hospi-
tales de meter estas instalaciones en el
sótano, expuestas a cualquier inunda-
ción y a que nos quedemos a oscuras
como ya nos ha ocurrido.

Hay que situar todos estos elementos
en un sitio donde estén seguros. 

Es básico contemplar todo esto en la
fase de proyecto y en la fase de cons-
trucción.

Por otra parte en los hospitales cada
vez los talleres de mantenimiento más
pequeños, peor situados y con meno-
res dimensiones, donde cuesta meter
un equipo de soldadura, un taller de
carpintería... Ante esto ¿Qué hay que
hacer? Pues encargar todos los traba-
jos fuera, con lo que se tarda mucho
más y cuesta muchísimo más hacer
cualquier reparación.

Los talleres del Hospital de Majada-
honda parecen oficinas llenas de orde-
nadores, pero no para meter allí ni un
equipo de soldadura ni una máquina
de cortar madera. Y creo que eso es lo
que se está imponiendo en todos los
hospitales.

También se presta poquísima atención
a las habitaciones de enfermos. Tienen
que ser mejores que las habitaciones
de los hoteles ¿Que tenemos? El cua-
dro eléctrico está a mano, pero el siste-
ma de corte de agua está escondido,
de manera que como haya una fuga de
agua, la habitación se inunda, como
haya una fuga de gases, hay que cortar
toda la planta.

Todo esto lo planteé en el Hospital en
el que estaba y no me hicieron mucho
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caso. Siempre se habla de dinero y
cuando se habla de dinero estamos
perdidos.

Creo que las habitaciones deberían
tener a la vista todos los sistemas de
protección  y corte, para que cualquier
problema de una habitación no involu-
cre al resto de la planta.

J.M. Pastor. Es normativo además.

P. de la Torre. Pero no se hace porque
los sistemas de corte los tienes metidos
en un patinillo.

J.M. Pastor. No es mal sitio tampoco
un patinillo.

P. de la Torre. El problema es que no
puedes ni pasar ni ves la llave que tie-
nes que cortar. Hay que ordenar todas
esas cosas. El mantenimiento hay que
hacerlo de una forma ordenada, clara,
concreta y eficaz.

Casi todas las instalaciones transcurren
por una planta por el pasillo nada más.
Conductos, tuberías,... si tienes una
avería hay que parar la planta.

Ya en un hospital se hicieron entreplan-
tas para que las instalaciones discurran
por ellas.. Creo que es un sistema muy
eficaz pues puedes trabajar lo que
quieras sin molestar a nadie.

¿Qué ocurre? Que con todo esto, el
hospital cuesta más también.

J.M. Pastor. ¿Cómo más? Con todo lo
que has dicho el hospital cuesta mucho
más.

M. Lameiro. Sólo faltó que si falla todo
esto pudiera haber también más de un
cirujano

P. de la Torre. Es que los hay. Dos o
tres o cuatro. Pero como te falle la ali-
mentación eléctrica de un quirófano...

Que la UPS aguante dos horas, pero no
que aguante todo el quirófano. Vamos
a reducir un poco el precio.

G. López de Guereñu. De todas for-
mas, gran parte de las cosas que
mencionas, hoy en día están subsana-
das.

Ya no conozco ningún hospital de
nueva planta que no tenga su cuadro
en cada habitación y que su cuadro
de planta no esté próximo al control
de enfermería y que haya unos patini-
llos entre cada dos cuartos de baño a
los que se accede según las montan-
tes verticales. Además los patinillos
son cada vez más holgados para que
se pueda trabajar incluso desde den-
tro.

Es cierto que ha habido una especie de
pelea histórica en la que los autores del
diseño de arquitectura trataban de
ganar espacios para ser vividos de una
forma y en detrimento de los espacios
necesarios para las instalaciones. Creo
que esta es una batalla ya extinta. Hoy
en día, muchos de los proyectos en los
que participamos, la disposición de los
espacios para instalaciones son franca-
mente generosas.

Después hay otro problema: nunca la
montante va por donde te pensabas
que iba a ir y el patinillo estaba aquí y
es generosísimo pero te vas a otro en
que la implantación es más compleja...
pero en general se ha avanzado mucho
y las superficies destinadas a instalacio-
nes no tienen nada que ver con lo que
se hacía años atrás.

Como tú decías ya hay varios hospita-
les que tienen una entreplanta para las
instalaciones, el de Arganda, el del
Norte y Getafe con López Fando desde
hace muchos años. Sobre todo Getafe
que tiene una entreplanta de verdad,
no el de Arganda, que es un techo con
mayor altura.
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E. Anguita. El del Norte es una entre-
planta real también.

G. López de Guereñu. De todas for-
mas, hay un encarecimiento que redun-
da de manera favorable porque se
puede realizar el mantenimiento sin
que el usuario se entere.

Gran parte de estos problemas los vie-
ne a solucionar la puesta en práctica de
los nuevos contratos de concesión, tan-
to los de servicios como los de obra
pública. Es al concesionario a quien se
le transfieren los riesgos de la operativi-
dad del edificio. No vale eso de tengo
que parar una planta para revisar las
instalaciones de clima. Oiga, es su ries-
go y hágalo para que el servicio no
resulte afectado.

La Ley de Contrato de Concesión
transfiere a la concesionaria determina-
dos riesgos, el de construcción es uno
de ellos, el de disponibilidad y el de
calidad. En todo momento, la presta-
ción debe hacerse con la calidad re -
querida en los pliegos y las superficies
deben estar disponibles en todo mo -
mentos, y por tanto el concesionario es
el interesado en que determinada aco-
metidas estén duplicadas para que no
haya fallos de suministro, porque si lo
hay es su responsabilidad. 

Ya no es responsabilidad de la Admi-
nistración que hizo un proyecto en el
que solo había una línea de media, y
por tanto, casca esa línea y no tenemos
acometido eléctrico. Ahora la culpa ya
es del concesionario. Y si el concesio-
nario tiene que parar dos quirófanos,
porque resulta que hay un problema en
la climatización y no lo resuelve en el
momento adecuado, resulta penaliza-
do por la Administración. Con lo cual,
el primer interesado en que la cons-
trucción se haga de la mejor manera
posible y que los sistemas de manteni-
miento funcionen de una manera razo-
nable, es el concesionario, porque es la

forma de alejar posibles penalizaciones
por parte de la administración. 

Lo que antes hacia una constructora
era un edificio, un año de garantía, y
después si te he visto no me acuerdo,
se acabó. Ahora, las constructoras po -
demos estar dentro de la concesionaria
como socios, con lo cual estamos so -
portando las reclamaciones de dentro
de 30 años y somos los primeros intere-
sados en hacer las cosas razonable-
mente bien, sabiendo que hay criterios
económicos que hay que respetar, y
que hay un plan económico-financiero
al que nos debemos. Pero en la medi-
da de lo posible, estudiar fórmulas, sis-
temas, procedimientos, que facilitan la
prestación sanitaria en la mejor de las
circunstancias. 

P. de la Torre. Yo voy un poco más
lejos, porque he estado hasta hace dos
semanas colaborando en la puesta en
marcha de un hospital nuevo. He esta-
do allí 3 años siguiendo la obra, etc. Y
puedo decir que no tienes acceso a
muchas instalaciones porque se han
cerrado techos, se han hecho cosas...
que no puedes entrar a meter un cable
nuevo. Y ten en cuenta que el hospital
está vivo, que va a sufrir reformas
durante toda su vida, y tienes que tener
acceso a todas las instalaciones.

No se ha pesado adecuadamente en
esos sistemas de seguridad que tene-
mos que tener. Y no se piensa. Cuando
había tiempo yo allí lo planteé, porque
el proyecto ya estaba hecho, y ya esta-
ba hecho de esa forma, y no se puede
volver atrás. 

J.M. Pastor. Por no perpetuarnos un
poco en temas que no vamos a tratar.
Una cosa está clara, el diseño de un
hospital se hace en un momento deter-
minado con unos proyectos, unos pará-
metros, y luego venimos los usuarios.
Yo he sido sufridor, o usuario de esta
situación, y hasta hace dos días he sido
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gerente de concesión del hospital de
Coslada, y también durante un tiempo
estuve con el de Parla y lo conozco. 

El problema que yo creo que hay aquí
es que la gente diseña los hospitales en
base a unos criterios concretos y razo-
nables en un momento determinado,
correspondiendo a unas necesidades
que se plantean por parte de una Ad -
ministración, por parte de las construc-
toras, los arquitectos. Luego viene la
gente de mantenimiento, porque es de
vital importancia el coste de manteni-
miento y todo el confort del funciona-
miento de un hospital. Pero luego vie-
nen los usuarios, médicos, enfermeras,
directivos… y a todo el mundo le pare-
ce mal o regular todo aquello que ha
hecho otro. Es un defecto que tenemos
todos, es decir, “esto es una porquería,
porque tenía que haber sido así y así...”. 

Lo hemos sufrido todos en el momento
en que llegan los usuarios de los hospi-
tales y empiezan a querer cambiarlo
todo. Hay que prestar mucha más aten-
ción a muchas cosas y hay que pensar
que es el edificio más complicado que
existe en el mundo, porque tiene de
todo y todo es crítico. Pero claro, le
preguntas a todos y entonces no aca-
bas nunca. Es el eterno dilema de
cuento con los cirujanos, cuento con
los médicos, con los radiólogos, y al
final no acabas. Y todo el mundo tiene
sus razones.

P. de la Torre. Tienes razón. Yo no digo
que se pregunte a todo el mundo por-
que entonces no terminas. Pero el
mantenimiento es una pieza clave a la
hora de hacer un proyecto. No la enfer-
mera sino el mantenimiento. Creo que
es básico para evitar gastos y dar un
buen servicio.

J.C. Delgado. Antes comentabais que
es la propia concesionaria quien sufre
una serie de penalizaciones económi-
cas de descuento de su canon y de -
más. Y es el riesgo ventura de la conce-
sionaria.

Al final es el paciente quien sufre todo
esto y el paciente, sobre todo en un sis-
tema tan politizado en algunos aspec-
tos como es el sistema concesional  lo
que acaba viendo es que el problema
no es de la concesionaria ni de la cons-
tructora ni del servicio de manteni-
miento. Es un hospital “privatizado” y
al ser un problema tan politizado, el
usuario no lo discrimina. No sabe si es
que el sistema se ha privatizado y por
eso funciona mal, no sabe si es que la
Adminstración, por ahorrarse dinero,
ha restringido en algunas partes que
podían considerarse fundamentales
del hospital. 

Al final acabas viéndolo como usuario y
lo que te van contando. La percepción
que tienen desde fuera los pacientes es
que cualquier cosa que falla es por ser
un sistema concesional.

E. Anguita. No comparto tu idea y fun-
damentalmente porque cuando hemos
hecho encuestas en los hospitales de
modelo de concesión , aparte de que
el nivel de satisfacción es muy alto, a
esos usuarios se les ha preguntado y
ellos no saben que están en un modelo
concesionado.

Ellos saben que hay un hospital en
Majadahonda, o en Parla o en Coslada
donde son bien o mal atendidos. Sa -
ben que tienen un problema de asis-
tencia sanitaria o de limpieza del hospi-
tal. Y no distinguen si ese hospital esta
concesionado o no. Desde luego la
responsabilidad nunca la transmiten
hacia una concesión que no saben ni lo
que es. La responsabilidad es de la
Administración. Pero no porque estén
en un hospital público o público conce-
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sionado, sino porque están bien o mal
atendidos.

Esto lo conozco no sólo por las encues-
tas sino también por mi experiencia
personal al acudir yo misma o con
algún miembro de mi familia escuchas
a la gente y no dicen si es un hospital
concesionado sino que pena que un
hospital tan nuevo tenga un problema
con la limpieza.

J.C. Delgado. Tengo que aclarar lo
anterior. Para el usuario siempre la cul-
pa es de la Administracion y el que va
más allá, el que si sabe que es una con-
cesión es por el tema concesional y por
la privatización.

E. Anguita. Yo si te daría la razón si los
usuarios son los profesionales sanita-
rios. Los profesionales que están traba-
jando en estos hospitales saben que
parte de responsabilidad tiene la con-
cesión en el mantenimiento de los Ser-
vicios. Como comentaba P., todo el
mantenimiento de los servicios ahora
mismo es responsabilidad de las con-
cesiones, todo el tema de limpieza es
responsabilidad de las concesiones.

Evidentemente hay un responsable cla-
ro, pero para los profesionales sanita-
rios que trabajan en los hospitales, no
para el paciente.

P. de la Torre. ¿Se hacen también en -
cuestas de satisfacción sobre el perso-
nal que trabaja en el hospital? ¿Y real-
mente en estas encuestas se ve que
éstas mejoran en hospitales concesio-
nados respecto a los otros o no necesa-
riamente?

E. Anguita. Las encuestas que yo co -
noz co se hacen para conocer el clima
laboral. No se han hecho encuestas
para valorar la calidad de los servicios
externalizados. La mayor parte de
nuestros hospitales tienen la limpieza
externalizada, tienen la lavandería ex -
ter nalizada… y que yo sepa se hacen
encuestas específicas a lo emjor a las
supervisoras de enfermería a ver cómo
va la limpieza o si tienen problemas con
los suministros de lencería, pero no
encuestas generales y que yo sepa en
estos hospitales tampoco se han he -
cho. No sé si tú José Manuel conoces
alguna.

J.M. Pastor. Si. Alguna se ha hecho en
materia de restauración con los pacien-
tes. No con el personal. Con el perso-
nal del Hospital se han realizado en
tema de mantenimiento y tema de lim-
pieza que es aquello que puede afectar
al desempeño de las funciones asisten-
ciales.

J. Esteban. Preguntarle a alguien en
un hospital nuevo que problemas tie-
ne, es cuanto menos un acto “frívolo”.
Otra cosa es, si queréis estudiar de ver-
dad qué opinan los usuarios del hospi-
tal, independientemente del tipo de
hospital en el que estén, hacer una
encuesta general. Si le pones caracte-
rísticas asociadas como que el hospital
es nuevo, haz un estudio de benchmar-
king, de doble ciego …y te equivoca-
rás también porque delante de un hos-
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pital nuevo la percepción del cliente es
magnífica siempre y las de los trabaja-
dores depende del conflicto laboral
que tengan en ese momento. Por lo
tanto, me parece absolutamente esteril
profundizar en ese conocimiento.

Pero si que yo quería centrarnos. No
estamos cuestionando los diseños. Son
buenos o malos pero en todo caso es
otra etapa.

Si quería tener un punto de reflexión:
Qué casualidad que en el mundo, la
mayoría de los hospitales que se están
haciendo no son en concesión. Pero ni
el 0.005%. Me gustaría que no lo creyé-
semos pero esto es lo de las modas.
Ahora tú que estás en Galicia, cuando
yo estaba en Galicia hacíamos funda-
ciones. Vino para aquí alguien y se trajo
a las fundaciones como gran solución.
Ni una ni otra. En cada momento hay
modelos que responden o tratan de
responder a las posibilidades.

Evidentemente las concesiones es una
fórmula que hace que los nietos pa -
guen lo que nosotros inauguramos
ahora. Pero es un modelo de servicio
que pone la responsabilidad del servi-
cio en manos de alguien que no tiene
ni idea de lo que es el servicio, que son
las constructoras. Esto dentro de 3 o 10
años no será así porque sois los que
estais aprendiendo con la propia res-
ponsabilidad que adquirís en el propio
negocio.

Me parece excelente este movimiento
que implica grandes agentes económi-
cos en un sector bastante anquilosado.
Pero lo que ocurre, y estamos en la
recepción del hospital, es que es un
modelo totalmente diferente.

Una cosa es construir algo de acuerdo
a un proyecto y a un contrato para la
ejecución de ese proyecto específico y
otra cosa muy diferente es una conce-
sión, donde el concesionario hace su

propia “autorecepción”. La Administra-
ción lo que hace es marcar pautas de
tutela en un momento dado general-
mente, en lugar de hacerlo a lo largo
de los 20 o los 30 años de la vida del
contrato.  Las modificaciones necesa-
rias estructurales por reajuste funcional
que se producen son responsabilidad
de la propia concesionaria, retiro a la
constructora en este caso, para su pro-
pia adaptación.

Por tanto tiene que responder a otros
modelos diferentes. No recibo ya el
componente estructural, sino en todo
caso certifico que en su funcionamien-
to cumple con los requisitos legales, de
concurso, de especificaciones que yo
doy. Nos olvidamos que el plan funcio-
nal, que es la base de los proyectos,
tiene que responder a una filosofía asis-
tencial que es la que debería estar
detrás de todo.

Evidentemente no es hacer una sala de
ecografías. ¿Y si subimos las ecografías
a la planta del paciente para que no se
tenga que desplazar? Esa decisión la
tiene que tomar alguien, y no es el
arquitecto, que para él siempre será
más rentable una sala de ecografía. En
todo caso quiero decir que el modelo
que lo sustenta es la base de todo.

A lo largo de la concesión, de los años
que transcurren, se van a modificar mu -
chísimos modelos asistenciales y esa
interacción va a ser compleja. Por lo
tanto, la recepción de un edificio fun-
cionando y cumpliendo esa filosofía
asistencial que en un momento dado
funciona, diez años después ya no fun-
ciona.

¿Qué ocurrirá con la telemedicina que
está cambiando radicalmente el funcio-
namiento de las consultas externas?
¿Seguimos planificando las consultas
externas con los mismos ratios, las mis-
mas características? Seguimos así. Po -
co a poco se van modificando pero tan
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poco a poco que las consultas queda-
rán de despachos.

Quiero decir que el momento es muy
diferente, la recepción son situaciones
completamente diferentes  Uno es una
compra de servicios en un sector que
tiene que madurar en su propia con-
cepción de generación y filosofía del
servicio, también el que lo contrata, y
otro es la recepción en sus modelos
más tradicioneles donde si que hay un
edificio, que tiene que responder a un
proyecto, etc.

M. Lameiro. Nuestra función es eje-
cutar la obra según el proyecto que
tenemos. También es importante te -
ner en cuenta las aportaciones que
tenemos durante el transcurso de la
obra, y eso va también por el mante-
nimiento.

Nosotros sufrimos a la hora de hacer la
obra cuando los espacios no corres-
ponden a las soluciones propias cons-
tructivas. Llegado ese momento, las
hacemos y después nos vamos. Tam-
bién haciendo de una determinada
manera simplificamos, no simplificar en

beneficio nuestro, sino en beneficio del
usuario o del propio hospital.

Otra cosa que también ocurre es que
por ejemplo, al construir una carcel, si
el modelo es bueno, se sigue el mode-
lo y ya se hacen todas iguales. Cada
hospital es un mundo distinto. No si -
guen el mismo modelo. Lo que requie-
re un hospital es el servicio para poder
atender y cuidar al paciente. 

J. Esteban. Te olvidas que los hospita-
les son las catedrales del S XXI. 

M. Lameiro. Cuendo estás enfermo
quieres que te atiendan bien y ya mar-
charte para casa. El resto te da prácti-
camente igual. 

G. López de Guereñu. Yo recuerdo
que en el Hospital del Meixoeiro, el
proyecto de rehabilitación se había
hecho con la colaboración del Jefe de
Servicio que en aquel momento lo era
del Hospital Xeral de Vigo. Cuando el
hospital de Mexoeiro se iba a inaugu-
rar, el Jefe de Servicio cesó y el nuevo
que entraba lo primero que dijo es que
quien hizo esta barbaridad. Es el factor
humano.

Volviendo al tema de lo que afecta el
diseño a la entrega del edificio y por
consiguiente a su recepción, entrega y
puesta en marcha, cada vez todo gira
más en torno a lo que es el perímetro
de la concesión.

Cada vez se transfiere más la responsa-
bilidad del uso del edificio a la conce-
sionaria. Parece que ha cambiado el
suficiente número de cosas para que
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Cada hospital es un mundo distinto.
No siguen el mismo modelo. 
Lo que requiere un hospital es el 
servicio para poder atender y cuidar
al paciente 

Moncho Lameiro
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los mecanismos de recepción vayan
cambiando porque es que hasta ahora
son prácticamente los mismos.No hay
mucha diferencia entre entregar una
obra corriente, La Paz, el Clínico, el 12
de Octubre... y entregar una concesión
con la diferencia sustancial que hay en
lo que se entrega.  Con unos se entre-
ga un edificio y lo otro es un hospital.

E. Anguita. Tienes razón, en un mode-
lo concesional hay algo más que un
edificio. De alguna manera sí se ha con-
templado y se va incorporando. La re -
cepción de un edificio está muy inven-
tada. Desde que tu apruebas un pro-
yecto y vas siguiendo el avance de obra
con unas relaciones valoradas, si se van
incorporando modificados y tú los vas
ejecutando, cuando llega el final de la
obra, hay un informe final de obra , una
lista de repasos de la dirección faculta-
tiva y a nivel de edificio, a mi no se me
ocurre que haya una forma mucho
mejor. Está realmente sistematizada la
recepción de las obras.

Aquí tú no recibes una obra sino que
compruebas una obra. Que no es lo
mismo que recibir. El proceso adminis-
trativo es distinto, pero la sistemática
no puede ser otra, es el intentar com-
probar que ese edificio responde para
lo que fue creado.

Estamos recibiendo no sólo un edificio,
sino un edificio en funcionamiento, con
todas sus instalaciones  y luego está
todo el tema del equipamiento que
hemos tenido que diseñar la sistemáti-
ca a la hora de recibirlo, que en los
ocho hospitales que hemos tenido esta
sistemática ha sido igual para todos,
con un control administrativo de alba-
ranes en el que se les pedia que todos

los espacios tuvieran lo que tenían que
tener y un control por muestreo de
determinadas zonas y comprobar que
esos elementos estaban allí.

Podia ser equipamiento o cualquier
cosa. Yo creo que el sistema de recep-
ción está ya muy estructurado.

G. López de Guereñu. Lo que pasa es
que no sólo recibes el edificio sino que
recibes el uso posterior. 

E. Anguita. Lo que quiero entender es
que aparte de tener ese edificio y ese
equipamiento, hay una serie de servi-
cios que la concesionaria tiene que
tener en el hospital y que lo que se hizo
es trabajar con las concesionarias en
unos protocolos de actuación  y luego
en el sistema de información que se
puso en marcha para seguir el funcio-
namiento de esos servicios.

No es tanto un acta de recepción del
edificio. Es algo mucho más global que
integra la recepción del edificio como
sus instalaciones como el equipamien-
to y luego una comprobación de que
los servicios que va a tener que prestar
esa concesionaria se van a tener que
prestar con unas garantías de calidad,
al menos teóricas porque esté protoco-
lizado el sistema que se va a utilizar.

J. Esteban. Yo creo que eso no es así.
Eso es un componente estático y una
concesión es un componente total-
mente dinámico. En el modelo conce-
sional no valen las recepciones. Es un
modelo diferente.

E. Anguita. Entonces no utilicemos el
término recepción y, yo ya lo he dicho,
lo que hacemos es una comprobación
de que lo que hay en ese momento
determinado previo al momento en el
que la concesionaria empieza a cobrar
un canon, que ahí es donde está el
punto, que es un punto concreto y
temporal por lo que tiene que haber

Pu
nt

o 
de

 e
nc

ue
nt

ro
: N

ue
vo

s h
os

pi
ta

le
s: 

la
 e

nt
re

ga
/re

ce
pc

ió
n 

de
l h

os
pi

ta
l

G
es

ti
ó

n 
d

e 
es

tr
uc

tu
ra

s 
fí

si
ca

s

En la concesión no recibes una obra
sino que COMPRUEBAS una obra,
que no es lo mismo que recibir
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una comprobación previa de que el
servicio por el que va a cobrar la conce-
sionaria está correcto.

Posteriormente hay pruebas funciona-
les que son mucho más que la recep-
ción de un edificio.

G. López de Guereñu. Cuando decía
que han cambiado los tiempos y los
modos de recepción, cuando me refe-
ría a que esa recepción era un hito,
ahora hay que controlar también que el
uso que se le ha dado al edificio es el
adecuado y que todo lo que se ha
hecho hasta ese momento se ha hecho
también en virtud de.

Esa segunda parte de la recepción, la
comprobación del funcionamiento de
la estructura, es la que falta por des-
arrollar.

E. Anguita. La hemos desarrollado
operativamente porque no ha queda-
do más remedio.

G. López de Guereñu. Y además se
han hecho unos protocolos conjunta-
mente con las concesionarias en fase

previa para después llegar a un acuer-
do, pero yo creo que es lo que hay que
sistematizar más.

Por ejemplo, en los primeros meses o
el primer año se harán unas pruebas
de forma que se garantice que los
servicios estén funcionando de forma
adecuada, que las relaciones funcio-
nales dentro del edificio sean también
las adecuadas, que no hay ninguna
interferencia para que al final de ese
proceso digamos: oye, esto realmen-
te funciona.en las condiciones actua-
les.

Después ya sabemos que por la famo-
sa clúsula de progreso, la Administra-
ción nos mete todas las innovaciones
que se produzcan y tendremos que
estar allí a la altura.

P. de la Torre. En el tema de las recep-
ciones habría que hacer como en la
E.luación continua de los alumnos en
los colegios.

La recepción, ¿Lo recepcionamos? Sí.
¿Para qué día? Y llega la fecha y no
está. Faltan cosas por comprobar. Si los
organismos de control oficiales estuvie-
ran metidos durante toda la obra, lle-
garía un momento en el que el examen
final sería muy sencillo.

J.M. Pastor. El organismo de control es
el último que llega. Hay un paso previo
a la finalización de la instalación que es
el control de calidad de la obra, que se
encarga a un organismo externo y lue-
go viene la ENICRE

P. de la Torre. A mi me dijo la propia
ENICRE que tendrían que estar duran-
te la obra, que luego había cosas que
quedaban ocultas.

C. Santiago. Pero para eso ya están las
casas de control. Y los informes de con-
trol se atienden.
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J.L. Paniagua. A mi me preocupa que
estemos centrados en un único
modelo y que no se reflexione sobre
el origen y las consecuencias de ese
modelo.

Quiero recordar que hay todo un pro-
ceso de producción de espacio, que
empieza en planificación (que muchas
veces se ha hecho a posteriori), hay un
proceso de programación funcional, de
programación de locales que es donde
se define el modelo del hospital y el
modelo de gestión del hospital, que
tampoco se ha hecho muchas veces en
ese programa funcional estas definien-
do fundamentalmente cómo vas a
atender al paciente.

Hay un proceso de diseño que en este
modelo muchas veces la empresa ha
entrado en el proyecto, peligro. Peligro
en qué consecuencias tiene entrar en el
proyecto. 

Me preocupa que se diga que puede
haber modelos de hospitales tipo. A
principio de los 80 se sacaba modelo
tipo, hospital cajón de 500 camas. Si no
sabemos que eso no se puede hacer
me preocupa mucho.

Un hospital está respondiendo a una
población, con una estructura, con una
patología de edades diferentes, con
una previsión de futuro, de desarrollo.
La programación funcional del hospital
está destinada a eso y tiene un modelo
concreto de funcionamiento. Por lo
tanto el hospital tipo no nos vale. Hay
un sitio, con unas condiciones urbanís-
ticas, hay una ciudad, es un equipa-
miento primario... no existe el hospital
tipo. No podemos sacar del cajón el
proyecto del hospital tipo desgraciada-
mente para vosotros. 

El diseño de alguna forma está contan-
do con todo eso. Y en este modelo,
porque hay más modelos y cambiarán,
ha entrado excesivamente la empresa.
Porque le han pedido que entre, no
porque haya querido.

J. Esteban. Yo creo que también ha
querido. ¿Quién no va a querer fomen-
tar su propio negocio?

J.L. Paniagua. Se le ha pedido y ha
modificado proyectos preexistentes.

Hay un proceso de diseño, hay un pro-
ceso de construcción que se ha modifi-
cado, ya no es construcción ya es con-
cesión, tiene decisiones sobre el pro-
yecto, y esas decisiones van a tener
consecuencias sobre el futuro del fun-
cionamiento de los hospitales que han
ido por esa vía.

Hay un proceso de equipamiento y dis-
tintos modelos  de equipamientos -
Está habiendo empresas concesiona-
rias que están diciendo “todo el hospi-
tal me lo equipa tal casa por la vía de
concesión”.
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Vuelvo a la reflexión inicial de por qué
nace todo esto. Hay un modelo de
puesta en funcionamiento que llE. un
tiempo, con esa E.luación continua evi-
dentemente. Ese conflicto de recep-
ción siempre ha existido, y hay un pro-
ceso de post E.luación que no existe.
En este país no existe. 

Cuando estabais hablando de todo el
tema de encuestas: para sistemas com-
plejos la encuesta no vale, es demasia-
do simple.

En el diseño hay cuatro o cinco ele-
mentos que tienes que contemplar
pues si no te equivocas en el proyecto.
Uno de ellos es el programa funcional,
otro es el sitio, uno de ellos es el espa-
cio de las instalaciones, desde el pri-
mer momento, el tema de sectoriza-
ción que tiene que ver con incendios y
E.cuaciones y el tema de estructura de
circulaciones.. Eso es un proyecto del
hospital en la fase inicial.

El tema de espacios e instalaciones se
complica desde el principio. Ese proce-
so de producción y desarrollo de insta-
laciones requiere unos tiempos míni-
mos. Eso requiere un tiempo porque
los ingenieros trabajan con los arqui-
tectos y ven por donde van las instala-
ciones y los caminos críticos. Es funda-
mental que las instalaciones vayan por
su sitio y que sean registrables.

El problema de este país también, pero
es normal pues no tenemos masa crítica
para ello, no somos el National Health
Service. No se ha investigado. El Natio-
nal Health Service investigó en su mo -
mento. Getafe es Getafe porque es co -
pia de un modelo del National Health
Service 20 años después, y Leganés y el
de Lanzarote y unos cuantos. Son co -
pias.

Esa conclusión se desechó rápidamen-
te porque la demanda y la flexibilidad
no es homogénea en un hospital. El

área de hospitalización no es lo mismo
que un área de diagnóstico o un área
de gabinetes, no tienen la misma de -
manda y flexibilidad. Lo que sí necesi-
tamos es tener canales suficientes, es -
pacios suficientes, espacios en cubier-
ta, espacios en bajo, instalaciones dis-
tribuidas como tú dices que evidente-
mente cuando dependen de una pro-
piedad que no tiene dinero o de una
constructora, esos espacios los van a
restringir porque, aunque sin ellos fun-
ciona peor, es más barato. Ese es el
problema que tenemos.

La construcción tiene tres patas que
son la calidad, el precio y el plazo. En
este momento, la calidad bajo cero. El
plazo, muy importante pues hay plazos
mínimos de cuatro años desde planifi-
cación hasta puesta en marcha, y lo
otro es el precio.

La calidad está por debajo y tenemos
que reflexionar sobre si los sistemas
que estamos desarrollando nuevos
derivados de necesidades financieras y
de modelos financieros que tenemos
nos está llE.ndo a esta situación. Y lo
tenemos que saber. Y esto que es cali-
dad si recién iniciado se ven proble-
mas, veamos dentro de diez años.

C. Santiago. Perdonadme porque hay
muchas alusiones a las instalaciones y
nosotros somos ingeniería de instala-
ciones además de control. 

Este tema es clave, pero no sólo en
hospitales. La falta de los periodos
necesarios para planificar la instalación,
al final repercute en la edificación. En la
edificación es el mal constante.

Si los proyectos tuvieran el tiempo ne -
cesario de gestación serían mejores.

J. Esteban. La razón por la que no la
tiene hay que decirla y la voy a decir yo,
que para eso vengo del mundo acadé-
mico.
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Un hospital hoy en día es una ”acción
política”, hasta los privados. Esa acción
política responde a sus electores y con
ello cree legitimarse ante todo.Yo pre-
fiero lo de las pirámides. En ese caso los
constructores se te meten dentro. Aquí
no hablamos de constructores sino de
promotores. ¿Que quiero decir? Que lo
bueno que tiene el que cuando alguien
promueve pone, tiene de malo cuando
esa promoción la quiere ligada a un
cortoplacismo etc etc. No hablo de
Madrid, hablo en ge neral.

Hay muchos elementos que influyen.
¿Por qué se permite que un hospital se
planifique y haga un proyecto en, diga-
mos un año? Hay muchos países que
entre el acta de aprobación de encargo
hasta entrega de proyecto no puede
mediar menos de cuatro años. 

Primero: Uno quiere, y la ambición de
querer es legítima pero el cómo es el
que marca los plazos.Por ejemplo en
Suecia se hunde un hospital. Ponga
tiendas de campaña, haga uno de plás-
tico, pero no me construya un hospital
fuera de plazos, menos tres y menos
veintisiete.

Segundo: Si usted tiene un problema
financiero, échele imaginación o pida
un crédito a un banco, pero no haga
una concesión. No estoy hablando
de Madrid y podría poner algún
ejemplo concreto que inauguramos
este sábado.

Se habla de concesión y la concesión
consiste en el mantenimiento de equi-
pos y suministro de electricidad.

J.M. Pastor. Eso es un arrendamiento
operativo sin más.

J. Esteban. Estamos en una utilización
excesivamente frívola en mi opinión de
todos estos mecanismos sin la E.lua-
ción asociada al mismo. Y yo añadiría
más: sin la formación, la reflexión. Los
estudios adecuados.

Por ejemplo: nosotros como Universi-
dad iniciamos hace tres años el progra-
ma de planificación y diseño de hospi-
tales. Creo que este año finalmente
arranca. No había ningún otro. 

Este señor que es un experto y magní-
fico arquitecto y alguno más de los su -
yos  es sólo una parte pero que no
está transmitiendo su conocimiento
reglado ordinario donde corrijamos el
modelo del  National Health Service y
el modelo del Sistema de Salud espa-
ñol.

Estamos hablando y discutiendo sobre
apertura y traslado de hospitales y el
primer curso que hay sobre eso lo ini-
ciamos ahora.

J.L. Paniagua. Yo recuerdo unas jorna-
das que promovimos desde la Escuela
Nacional de Sanidad sobre la apertura
de hospitales. Es un proceso que ha
cambiado muchísimo.

Simplemente el hecho de poner a
prueba todos los sistemas de informa-
ción y todas las infraestructuras de tele-
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comunicaciones de los hospitales es un
proceso clave.

Se estaban produciendo aperturas y lo
digo también por mi mismo, en este
sector nunca estamos siendo los prime-
ros.

Las formas han cambiado. Evidente-
mente hay que reescribir porque las
formas y los modelos se han modifica-
do radicalmente y hacer una cosa rees-
tructurada como ésta no es una expe-
riencia de dos días en que convocamos
a 4 o 5 gerentes para que nos explica-
ran cómo lo habían hecho. Además es
una experiencia que ni siquiera quedó
recogida porque parecía que es un
hecho puntual y no es un hecho tan
puntual.

J. Esteban. El hecho final es que no
estamos haciendo una reflexión orde-
nada y regular que genere conocimien-
to sobre esto. Hemos hecho reflexio-
nes puntuales, pero ¿Dónde está la
E.luación?

E. Anguita. No ha habido tiempo sufi-
ciente.

J.L. Paniagua. El Ministerio de Sanidad
y Política Social está elaborando guías
de unidades funcionales de los hospi-
tales, en colaboración con expertos y
sociedades científicas. En España no
existen. Las tiene el National Health
Service, el Sistema de Salud de Canadá
pero aquí no existen.

Han sido publicadas seis guías sobre la
Maternidad hospitalaria, el Bloque qui-
rúrgico, el Hospital de día, la Cirugía
Ma yor ambulatoria, la Unidad de pa-
cie ntes pluripatológicos y la Unidad de
Cuidados Paliativos1.

Se están terminando de editar y próxi-
mamente estarán accesibles a través
de esa misma página web las corres-
pondientes a Cuidados intensivos, Ur -
gencias y Hospitalización. 

Están actualmente en elaboración las
correspondientes al Área del corazón,
Esterilización, Diálisis, Sueño y Dolor.  

Por ejemplo en el área de corazón ha
iniciado recientemente  se está cuestio-
nando como se está funcionando,
cómo se atiende al paciente y eso es lo
que va a cambiar los hospitales. 

Esa reflexión son esfuerzos que espero
que no sean puntuales pues llE.mos ya
tres años trabajando en eso pero evi-
dentemente son esfuerzos en los que
hay que trabajar en múltiples direccio-
nes. En este sector, la necesidad de dar
respuesta día a día no está permitiendo
eso.

También tiene que ver con cómo esta-
mos organizados territorialmente. Para
hacer ese tipo de cosas, necesitamos
una masa crítica mínima, y las Comuni-
dades Autónomas, ni siquiera la más
grande, la tiene. Y ahí tenemos un pro-
blema.

G. López de Guereñu.Retomando el
tema anterior. Estamos hablando de
concesiones cuando cada uno de los
modelos de España es diferente. Tam-
poco hemos tenido tiempo de E.luar-
los. Las primeras concesiones fueron
las del 2000 en Valencia. Las siguientes
las de Madrid. Eso sin duda hay que
hacerlo.

El nivel de los constructores es muy
elE.do y parece que el de los concesio-
narios también. De las diez mayores
concesionarias del mundo, seis son es -
pañolas.

J. Esteban. Otra cosa es que esa evo-
lución nos lleve a lo del famoso modelo

Pu
nt

o 
de

 e
nc

ue
nt

ro
: N

ue
vo

s h
os

pi
ta

le
s: 

la
 e

nt
re

ga
/re

ce
pc

ió
n 

de
l h

os
pi

ta
l

G
es

ti
ó

n 
d

e 
es

tr
uc

tu
ra

s 
fí

si
ca

s

1 Todas ellas disponibles a través de la web
(http://www.msc.es/organizacion/sns/planCa-
lidadSNS/ec02-2.htm).
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seguro-banco, banco-seguro. En los
países nórdicos los bancos eran due-
ños de los seguros y las aseguradoras
dueñas de los bancos.

Es un tema de filosofía de negocio.
Vosotros, con toda la legitimidad del
mundo aprovecháis cualquier mecanis-
mo de generación del negocio y lo
construís. Y si es bueno continuáis y si
no lo rechazáis.

Cuando se abre una brecha de este
modelo de negocio, las constructoras
entran a todas las de la ley. Ahora, ¿Tie-
nen las constructoras en su seno esa
concepción de servicio que este mode-
lo requiere?

E. Anguita. Lo están cogiendo eviden-
temente porque se están creando un
nicho de negocio.

J. Esteban. Habrá que E.luarlo. Y esa
E.luación no podrá hacerse preguntan-
do a los pacientes. Habrá que hacer
estudios de cómo se adecúan. Habrá
que ver por qué tardó tanto la implan-
tación de la cirugía mayor ambulatoria.

E. Anguita. Para eso está la Universi-
dad y ese es su papel: investigar.

J. Esteban. ¿Va a tardar tanto la im -
plantación de este modelo? Los com-
ponentes de estructura de los hospita-
les van a tardar mucho tiempo en im -
plantarse si no se estudia que es lo que
se está haciendo. Todo retraso implica
seguir en el status quo que el riesgo
del beneficio que me venga a ver.

Estamos hablando de un sector con
una movilización brutal. Con unos ries-
gos brutales y con unos beneficios tam-
bién. Y yo soy partidario de que existan
esos beneficios.

¿Qué pasará cuando la telemedicina
haga en tres o cuatro años las consultas
externas absolutamente sobrantes?
Ten drás que cambiar muchísimo del
equipamiento y tendrás que transfor-
mar todo ese hospital.

Tienen que hacerse estudios prospecti-
vos de cómo va a evolucionar. Las con-
cesionarias tendrán que ponerse a esos
estudios prospectivos de negocio hacia
futuro en sus propias explotaciones
actuales y en las siguientes para ir a
venderlas.

J.L. Paniagua. No se va a producir ese
cambio.

Me preocupa mucho el tema del nuevo
modelo de hospital en relación a tec-
nologías y atención al paciente, alta
resolución y demás y lo que se está
haciendo que no está respondiendo a
eso.

Se ha partido de programas funciona-
les muy débiles porque se han hecho
también en muy poco tiempo, donde
decimos “el área ambulatoria está
cambiando”. ¿Pero que es eso de que
el área ambulatoria está cambiando?
No son consultas. Son hospitales de
día donde está realmente el modelo
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del hospital de futuro. Los nuevos dise-
ños no están respondiendo en absolu-
to a ese modelo.

¿Qué va a pasar? Nada, Aquí funciona
todo. Funcionará peor pero funciona.

Ese  modelo de hospital no se está pro-
duciendo. No digo el de las concesio-
nes, hablo también de otros muchos
modelos donde ese gran área ambulato-
ria no se está percibiendo en absoluto.

E. Anguita. No estoy de acuerdo. 

Los programas funcionales tenían una
sistemática: el INSALUD se reunía con
los denominados expertos que deter-
minaban hacia donde avanzaba la cien-
cia en su campo de conocimiento en el
area cardiovascular, digestiva...

Iban nutriéndote de lo que ellos creían
que iba a ser el avance de su especiali-
dad y en función de eso se iba hacien-
do un programa funcional.

O estamos hablando de una asistencia
que se está dando en el extranjero y
que nuestros expertos no conocen o
los programas funcionales que se están
haciendo en la Comunidad de Madrid
o que yo he hecho en el Insalud  tenían
esa sistemática.

J.L. Paniagua. He participado en casi
todos los Concursos y conozco casi
todos los programas funcionales y no
aparece en ninguno el área ambulato-
ria como tal.

E. Anguita. Aparece en todos y en los
hospitales de día. Coge un programa
funcional y lo que dice es que las con-
sultas y los gabinetes están integrados.

J.L. Paniagua. Yo me refiero al área
am bulatoria como concepción donde
consultas, gabinetes, diálisis, hospital
de día quirúrgico... Esas áreas no están
definidas así.

J.M. Pastor. Hay además otro proble-
ma: el uso al que se destinan áreas.
Estén o no definidas en los planes fun-
cionales, los usuarios (médicos, enfer-
meras etc), las usan como quieren, lo
que a veces se separa mucho de la fun-
ción para la que fueron construidas. 

E. Anguita. Estoy de acuerdo con Este-
ban en que a todos los que participa-
mos en este proyecto, nos hubiera en -
cantado tener un periodo de reflexión
y comparación de experiencias.

J. Esteban. El tema de que contiene o
no el plan funcional, ya se E.luará en su
momento.

De lo que no cabe duda es que como
sector debemos estar cuestionándonos
y generando modelos antes de que
nos los pidan, cuando nos los pidan y
después. Y eso se hace muy poco.
Estamos en una situación quizás segura
a corto plazo, pero no a medio o largo
plazo.

Las novedades tecnológicas. No
importa incorporar o no las noveda-
des. Hay que estar continuamente
E.luándolas para en un momento
poder incorporarlas hasta como nor-
mativa.

¿Existen sistemas de  alertas tecnológi-
cas? No hay alertas que detecten inno-
vaciones de verdad, que mejoren el
sector. Como estandaricemos produc-
to, los beneficios se nos caen en pica-
do. Primera alerta como promotores:
que no se estandarice demasiado por-
que se acaba el negocio. 

Todo lo que son planes funcionales etc,
responde a filosofías que no son las de
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Existen muchos modelos de hospital
donde ese gran área ambulatoria no
se está percibiendo en absoluto

Juan Carlos Delgado
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los asistenciales. Dónde están los ges-
tores, dónde están los análisis de mo -
de los E.luados.

Creo que estamos a años luz en positi-
vo de cómo estábamos antes, por me -
tros cuadrados, infraestructura, in ver -
sión... ¿Eso responde realmente a un
incremento de eficiencia proporcional
al esfuerzo, que la sociedad , que nues-
tros hijos y nuestros nietos van a res-
ponder?

J.C. Delgado. Te contesto. Estandari-
zar.

M. Lameiro. Estandar es un programa
que te llE. a unas soluciones a poder
ser lo mas perfectas posibles. Los es -
tándares también varían. No es normal
que estés toda la vida haciendo hospi-
tales y en cualquier momento dudes.

J.C. Delgado. Por ejemplo en Suiza
cambian los estándares conforme cam-
bia la población. Allí lo han E.luado y lo
han estudiado. Pero aquí no es así.

La variable fundamental de cambio de
un hospital es la población. Y en este

caso crecimiento físico, antropométri-
co... Así de simple. Ni hablo de patolo-
gías. Y hay que adaptarse a ella. Y es
más superficie.

Si el que tiene que hacer la inversión
es quien hace el proyecto, no adapta-
rá los estándares porque le cuesta más
dinero.

G. López de Guereñu. Eso no es así.
La Administración te entrega con el
plan funcional el plan de espacios y allí
te dice los metros cuadrados. ¿Qué es
lo que hace que de la superficie útil a la
realidad vaya en vez de 1,75 1.70? La
habilidad del autor del proyecto para
conjugar las piezas y evitar recorridos,
pasillos...

Al final los costes/inversión repercuten
relativamente poco en el modelo finan-
ciero que tenemos.

Los costes recurrentes a la explotación
son los que repercuten en la explota-
ción uno a uno. Hay si hay algo que tie-
ne que ver con los costes pues si tienes
que limpiar y mantener más superficie,
cuesta más.
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Ahí si hay que hacer una labor de opti-
mización y a ser posible en más de 55
días.

Sale el concurso, a veces sin proyecto, y
hay que juntar equipos potentes de
ingeniería, de arquitectura, la empresa
colabora con nuestro soporte técnico
para desarrollar lo mejor posible la res-
puesta que damos.

E. Anguita. Efectivamente ese el tiem-
po teórico en el que tiene que estar la
respuesta en la Administración. Somos
conscientes de que ese tiempo es pe -
queño por lo que luego el periodo de
supervisión nuestro se dilata porque el
proyecto no está totalmente acabado y
son muchas las observaciones que se le
hacen al concesionario para que vaya
mejorando su proyecto. Entonces al
final sobre esos 45 días se incorporan
otros dos meses.

J. Esteban. Yo estaría de acuerdo hasta
en que no haya ni plazos, si realmente
hubiera un proceso de elaboración,
que garantizara que se cumple con un
montón de normativas  que no existe.

E. Anguita. Hay un montón de norma-
tivas que ya existen, en edificación
sobre todo.

J. Esteban. No tantas y a lo mejor es
bueno que no existan porque así mejo-
ramos la creatividad.  A lo que yo iba es
que realmente esa variable de tiempo
actúa en beneficio de todos.No quisie-
ra particularizar en un solo ejemplo. Los
hay de todos los colores y en todo el
mundo.

Lo que importa es la dinámica. El pro-
pio modelo asistencial del hospital, con
toda la experiencia previa es muy me -
jorable.Además es así. Debería estar
constantemente modificándose.

Hace 15 años, en la concepción de una
unidad funcional participaban un ges-

tor, algún gerente con responsabilidad
ejecutiva en el funcionamiento. 

E. Anguita. Siempre han participado
los gerentes y los facultativos.

J. Esteban. No es verdad. Cuando yo
era gerente, tenía que ir mi firma al
lado para que el arquitecto cobrara
porque yo decía blanco y el arquitecto
hacía lo que le daba la gana.Eso pasa-
ba y eso pasa ahora.

Son necesarios unos tiempos de madu-
ración del proyecto que son críticos y
que ahora no le estamos dando al hos-
pital. Creo que en general y no sólo en
concesión, los tiempos de proyecto
son muy cortos. Domina el factor tiem-
po por encima de calidad y otras veces
el coste ha sido radical y ahora yo diría
que menos.

G. López de Guereñu. Antes ha dicho
José León Paniagua que tiene tres pa -
tas el proyecto que se encarga a un
hos pital: el precio, la calidad y el tiempo
y luego viene la opción política. Claro,
cuando se hace en un tiempo, con una
calidad y para un precio luego viene la
opción política y dice de acuerdo pero
el tiempo es muy largo y el precio muy
caro. Haced esto por menos dinero.

J.L. Paniagua. En mi experiencia la
empresa se mete en los proyectos. Y si
no se puede meter por las buenas, se
mete por las malas. Por un tema de
plazos y por un tema de costes básica-
mente.

Mas que centrarme en esto, que no nos
va a llE.r a ninguna parte, es el tema de
los metros cuadrados y la eficiencia de
los metros cuadrados, que va a crecer
con el tema de los gabinetes y la alta
resolución y otro tema es si se han
hecho centros que son ineficientes.

Conozco algunos hospitales que se
han “cerrado”. Muy pequeños, muy
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locales que se han hecho en los últimos
10 o 15 años, derivado de la cercanía a
la población, de la toma de decisiones
de las Comunidades Autónomas, etc .
Han acabado cerrando o transformán-
dose en residencias.

En los hospitales intermedios eso no es
tan evidente pero también se está dan-
do el tema de que no están respon-
diendo a la previsión inicial. Por un
tema mínimo que va a extenderse
sobre todo el sistema sanitario en los
próximos años que es la seguridad del
paciente.

La seguridad del paciente va a diseñar
y planificar los hospitales. Y eso tiene
que ver en el caso de los metros cua-
drados y de modelos de hospitales con
masa crítica mínima para que el pacien-
te tenga los recursos asistenciales y
personal lo suficientemente entrenado
para que eso se produzca. 

Esto no quiere decir que no veamos
salas de hemodinámica en sitios “ra -
ros”, porque hay otros conceptos tam-
bién.  La organización sanitaria es muy
potente también y tiene una capacidad
de respuesta como no la tiene el siste-
ma educativo ni otros. Hay modelos de
gestión que permiten que un profesio-
nal sanitario se pueda trasladar a un
hospital pequeño y ahí pueda realizar
una hemodinamia. Sacar el hospital
tipo va a ser cada vez más difícil. Puede
haber sistemas de estos que lo hagan
cada vez más difícil.

E. Anguita. No hablamos de esto. Lo
que decimos es que hay unas guías
funcionales de servicios, que están des-
arrolladas en otros países y que aquí no
las tenemos.

Lo que no puede ser es que sea tan
diferente el servicio de radioterapia del
Hospital Clínico San Carlos al Hospital
12 de Octubre, porque el Servicio de
Radioterapia, con unos determinados

aceleradores va a tener una dimensión
que es la misma en el 12 que en La Paz.
Entonces lo que no se entiende muy
bien es que haya tantas diferencias
entre unos sitios y otros.

Me resulta un poco raro que a estas
alturas el Ministerio, y digo Ministerio
porque es el organismo integrador y
donde de alguna manera deberíamos
recibir estas guías de orientación para
las Comunidades Autónomas, pues no
hemos recibido indicaciones de cual es
el tamaño ideal de los quirófanos, no
está decidido, y en un sitio se hace de
32, en otro de 40 y en otro de 60.

J.L. Paniagua. Yo quería comentar una
cosa que tiene relación con lo que se
está hablando. El Ministerio está ha -
ciendo guías de estándares y comuni-
caciones, son guías porque cada Co -
mu nidad Autónoma tiene competencia
exclusiva y tiene decretos.

No sé si habéis hecho, porque yo lo he
hecho, una E.luación del bloque quirúr-
gico lo que dice cada Comunidad Au -
tó noma. Es increíble la comparación de
lo que ha hecho cada una. Eso lo ha
he cho el Ministerio de Fomento con la
Ley de Accesibilidad y las condiciones
de los minusválidos son diferentes en
cada Comunidad Autónoma. Ahora se
ha querido meter con eso y establecer
condiciones sobre eso.

Las Comunidades Autónomas tienen
decretos sobre quirófanos y UCIS, hay
Comunidades que tienen cero y otras
lo desarrollan muchísimo, con errores
garrafales y que el constructor tiene
que cumplir. No son guías, son decre-
tos.

En tema de instalaciones también se
muestra un desconocimiento de toda
la evidencia científica que hay sobre
funcionamiento, seguridad, asisten-
cia, infección nosocomial, diseño.. y
hay mu cho conocimiento sobre esto
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y mu cha ignorancia sobre ese conoci-
miento.

El Ministerio está haciendo guías y hay
alguna Comunidad que sobre esa guía
va a cambiar su decreto, pero en gene-
ral no se está produciendo eso.

Os invito a hacer esa comparativa
sobre acreditación con los 17 decretos
y es increíble.

J.C. Delgado. Muy esencial es que
exista un consenso entre la propiedad,
la constructora y los agentes implica-
dos. El principal problema de esto es
que no suele haberlo. El fin es común y
lo lógico es que todos los agentes
estuvieran presionando para él.

C. Santiago. Yo si quería comentar que
los estándares son muy difíciles de
implantar a día de hoy. Lo primero sí es
cierto que el sistema concesional tiene
un recorrido muy corto pero antes de
que existiera este sistema concesional
las opiniones de un  hospital y el siste-
ma de control de un hospital también
variaban incluso más rápidamente. Por
parte de la Administración está utilizan-
do herramientas para controlar de al -
gu na manera toda ésta melé que se es -
tá organizando, con cambios de nor-
mativas e incluso en el caso Balear se

está planteando todo el tema de equi-
pamiento de alta tecnología por medio
del diálogo competitivo.

Todo ello son herramientas dedicadas
a intentar que todos estos cambios que
se están produciendo sean lo más rápi-
damente absorbidos y modificar algu-
nos aspectos del proyecto que pueden
ser mejorables. El diálogo competitivo
le permite a la Administración la capa-
cidad de hacer algunos cambios.

Y de eso si que hay menos experiencia.
Hay una experiencia en Francia con un
traslado de un equipamiento. 

J.C. Delgado. En el Hospital de Son
Dureta se está utilizando el diálogo
com petitivo para la alta tecnología.

M. Lameiro. Y en Lugo igual.

J.M. Pastor. Todavía se está empezan-
do en este tema.

J.L. Paniagua. Hace falta un foro don-
de se desarrolle esto.
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El diálogo competitivo le permite a la
Administración la capacidad de hacer
algunos cambios

Carlos Santiago
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