
Resumen

Objetivo: se describe un modelo de gestión (CORE) basado en la descentraliza-
ción hacia las Unidades de Gestión Clínica, implantado en el Nuevo Hospital “El
Milagro” (NHM), de Salta (Argentina). La forma jurídica de gestión del NHM,
mediante concesión administrativa a la iniciativa privada, ha facilitado la implanta-
ción del modelo. El hospital público se configura como una empresa de servicios. 

Métodos: el modelo se ha implementado contando con un equipo de profesio-
nales nacionales e internacionales. 

Resultados: mejora de la eficiencia, mejora de la calidad técnica, alto grado de
satisfacción de los usuarios y de la población y mejora de la equidad en compa-
ración con el modelo de gestión directa en hospitales del entorno. 

Conclusiones: la descentralización de la gestión hacia la iniciativa privada (conce-
siones administrativas) y hacia los profesionales (Unidades de Gestión Clínica) es
una estrategia a valorar tanto en el contexto de América Latina como en España.

Palabras clave: Gestión hospitalaria, Eficiencia, Descentralización, Empresa.

CORE model implementation at the New Hospital “El Milagro” Salta
(Argentina)

Abstract

Objective: a hospital management model (CORE) is described. CORE decentrali-
zes the clinical management towards the Clinical Management Units. CORE has
been implemented in the Nuevo Hospital El Milagro (NHM), Salta (Argentina).
NHM is a Public-Private Partnership (PPP) with private management, this arrange-
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ment for management has facilitated the implementation of the model. The
public hospital works like other enterprises of services. 

Methods: the model has been implemented by a team of national and internatio-
nal professionals. 

Results: the efficiency, quality, patients and citizenship satisfaction, and equity, are
conspicuously higher in NHM than other hospitals with public management. 

Conclusions: management decentralization to the private initiative (PPP) and pro-
fessionals (“Clinical Management Units”) may be a strategy to be broadened and
evaluated in Latin America and in Spain.

Key words: Hospital management, Efficiency, Decentralization, Enterprise.
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1. Introducción

Más allá de los datos y del desarrollo
teórico, el proyecto que se presenta
responde a una realidad. Una realidad
que se concreta en que un hospital
público puede gestionarse –como
postula el Profesor Barea1– como una
empresa. Una empresa en la que:

– la cuenta de resultados garantiza la
sostenibilidad y viabilidad del hospital.

– para alcanzar sus objetivos ha desa-
rrollado un modelo de gestión que
ha conseguido incorporar a directi-
vos y profesionales en un proyecto
ilusionantea.

– consciente de su implicación social y
política, ha generado a través del
“boca a boca” una imagen notable-
mente positiva entre los ciudadanos
del ámbito geográfico al que sirve.

– sin hacer marketing, ha conseguido
captar una importante proporción
del mercado privadob.

– aparte de algunas innovaciones in-
troducidas en el modelo de ges-
tiónc, ha alcanzado el éxito no sólo
por las innovaciones del modelo,
sino también por la aplicación de
herramientas muchas veces procla-
madas (por ejemplo, los convenios
de gestión), pero que se han
implantado de forma rigurosa
(transfiriendo responsabilidad y
riesgo).

La experiencia del NHM no es un he-
cho aislado, se enmarca en una ten-
dencia internacional –también en Es-
paña– hacia la gestión privada de re-
cursos hospitalarios públicos. Este
aspecto se desarrolla brevemente en
la discusión del proyecto (apartado
5.1.). 

a El logro de los objetivos no sería posible sin la
involucración activa de los profesionales, tanto
asistenciales como de gestión. Para una imagen
más vívida de este entusiasmo se recomienda
leer los capítulos del libro: La Implantación del
Modelo CORE en el Nuevo Hospital “El Mila-
gro”, escrito en primera persona por los médicos
y enfermeras del hospital.

b El 10% de los pacientes atendidos por el hos-
pital proceden de las “obras sociales”.
c Por ejemplo: el desarrollo de un modelo pseu-
do-matricial, en el que los responsables de las
unidades clínicas se relacionan directamente
con el gerente; la creación de la Dirección de
Gestión de Pacientes.
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Por último, para esta introducción, a
veces nos quedamos con la frustra-
ción de no saber trasladar adecuada-
mente las vivencias, el entusiasmo y
también las dificultades de un proyec-
to tan complejo como el que se pre-
senta. Para una lectura más cercana y,
en ocasiones, subjetiva de lo que ha
sido y es la realidad de este proyecto,
hemos publicado un libro donde se
recoge esta experiencia2.

2. Objetivos

El modelo de gestión propuesto en la
licitación que fue adjudicataria de la
concesión3 estaba fundamentado so-
bre la experiencia de las “nuevas for-
mas de gestión” de los hospitales pú-
blicos españoles4, haciendo especial
énfasis en la descentralización en las
Unidades de Gestión Clínica (UGC).
Gestión empresarial y descentraliza-
ción de la gestión en las UGC son las
dos características fundamentales del
modelo de gestión CORE.

La modificación de las formas de ges-
tión en los hospitales públicos espa-
ñoles obtuvo un amplio consenso par-
lamentario, incluyendo a los dos parti-
dos mayoritarios (PP y PSOE), y abarca
diferentes modalidades, siendo la ca-
racterística común de todas ellas el
tratar de lograr mayores grados de
flexibilidad que la gestión administra-
tiva pública, tratando de introducir lo
que Xavier Trias denominó “la gestión
empresarial de la sanidad”1,5,6. Dentro
de las “nuevas formas de gestión”
españolas existen experiencias con
consorcios, empresas y fundaciones
públicas, así como de concesión
administrativa de la gestión de un
hospital público a la iniciativa privada.
El antecedente argentino más próxi-
mo probablemente sea el “hospital
de autogestión”, que es una forma

bastante limitada de desconcentra-
ción administrativa.

El concepto de descentralización en
las UGC estaba también basado en la
experiencia española –en gran medi-
da frustrada– de incrementar el papel
de los profesionales en la gestión hos-
pitalaria, aumentando su capacidad
de autoorganización, asumiendo ma-
yor responsabilidad en la gestión, así
como una parte del riesgo mediante
sistemas de incentivos7.

Los dos conceptos, gestión empresa-
rial y descentralización de la gestión
en las UGC, estuvieron presentes des-
de el primer párrafo de la propuesta
organizativa y de gestión: “La organi-
zación del hospital El Milagro de Salta
responderá a una concepción del hos-
pital que, atendiendo a las necesida-
des de la comunidad y orientado a los
ciudadanos que utilicen sus instalacio-
nes, concibe el hospital como una
empresa de producción de un bien
social (la salud), y tiene en los servicios
clínicos las áreas fundamentales de
gestión, haciendo de la actividad clíni-
ca (incorporando a ella los cuidados
de enfermería) el auténtico centro de
la actividad del hospital”.

2.1. El Modelo de gestión CORE

La forma jurídica de gestión del NHM
mediante concesión administrativa a la
iniciativa privada es pionero en Améri-
ca Latina. Los aspectos más relevantes
de este modelo son:

– Gestión pública indirecta, mediante
la concesión administrativa de la
gestión integral del hospital a una
unión temporal de empresas.

– Configuración del hospital público
como una empresa de servicios
(Modelo CORE).
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– Descentralización de la gestión hacia
las Unidades de Gestión Clínica, que
se constituyen en el núcleo de la ges-
tión hospitalaria (Modelo CORE).

2.2. La gestión indirecta como instru-
mento de descentralización

Una de las directrices más comunes de
las reformas de los sistemas sanitarios
es la descentralización de la gestión8,
transfiriendo el poder (y la responsabi-
lidad) de la toma de decisiones a
aquellos agentes mejor informados, lo
que –si se diseña adecuadamente–
genera eficiencias. 

Las formas jurídicas de la descentraliza-
ción de la gestión sanitaria son diversas.
Dentro de la gestión directa se pueden
distinguir la desconcentración adminis-
trativa y la delegación en entes (consor-
cios o empresas) que, manteniendo la
personalidad pública, permiten una
mayor flexibilidad en la gestión que la
administración pública tradicional. La
gestión indirecta mediante concesión
administrativa posibilita atraer la flexibi-
lidad y eficiencia de la gestión privada a
la provisión de un servicio público.

La concesión administrativa es una fi-
gura jurídica ampliamente empleada
por las Administraciones Públicas para
la gestión indirecta de numerosos ser-
vicios, como las autopistas, la provi-
sión de agua potable o la recogida y
disposición de residuos. La utilización
de esta forma de gestión en servicios
hospitalarios es mucho menos fre-
cuente, siendo la experiencia del
NHM innovadora en América Latina.
Nuevas experiencias de este tipo se
están desarrollando en el Reino Unido9

y Portugal10, y se han anunciado en
Españad y en Argentina.

Un aspecto muy importante de esta
forma de descentralización es que la

Administración Pública establece el
marco de garantías públicas, incluso
de forma más eficaz que si mantiene
simultáneamente las funciones de au-
toridad sanitaria y a la vez gestor de
los servicios. El marco de garantías es-
tablecido en el contrato de gestión del
NHM consiste en:

– Financiación pública.

– Definición de la cartera de servicios
del hospital.

– Definición de la población cubierta.

– Control sobre la producción y la cali-
dad de los servicios prestadose.

– Reversibilidad de la concesión.

Este marco de garantías se instrumen-
ta formalmente a través de un contra-
to entre el Ministerio de Salud Pública
y la sociedad concesionaria que incor-
pora las condiciones que se estable-
cieron en el pliego de licitación, las
cuales han sido resumidas en el apar-
tado anterior.

2.3. El hospital como empresa de ser-
vicios

Un hospital es una empresa compleja11

que incorpora a un elevado número
de profesionales con una sofisticada
formación, utiliza un importante volu-
men de recursos de capital y adquiere
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d El Nuevo Mapa Sanitario de la Región. EL
PAÍS. Madrid. 23 de marzo, 2004. Contrato de
concesión de obra pública para la redacción del
proyecto, construcción y explotación del Hospi-
tal Puerta de Hierro Majadahonda. Septiembre,
2004.
e La Comisión Fiscalizadora Permanente es un
órgano integrado por funcionarios públicos que
se encarga de velar –con el apoyo de los recur-
sos del Ministerio de Salud– el cumplimiento de
las condiciones del contrato.
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ingentes cantidades de bienes y servi-
cios. Es, además, una “empresa de
conocimiento” porque son los profe-
sionales su núcleo operativo, quienes
gestionan la tecnología y el conoci-
miento, el activo principal e intangible
del hospital. Si el médico es el princi-
pal “cliente” interno de esta organiza-
ción, el paciente debe ser su principal
cliente externo. La organización y sis-
temas de gestión del NHM se han
configurado para desarrollar el papel
protagonista de estos dos agentes:
paciente y médico, en el funciona-
miento del hospital. Entre estos ele-
mentos organizativos y de gestión se
destacan aquéllos más relevantes en la
configuración empresarial del NHM:

• La separación dentro de la empresa
concesionaria de las funciones de
compra (Comité Ejecutivo) respecto
de las de provisión (Gerencia del
hospital).

– Funciones del Comité Ejecutivo de
la sociedad concesionaria:

– Negocia contratos con el Ministe-
rio de Salud y otros proveedores.

– Aprueba el contrato de gestión
entre la sociedad concesionaria y
el hospital.

– Decide estrategias de inversión y
servicios.

– Establece contratos, convenios y
alianzas con otras organizaciones
públicas o privadas.

– Comercializa los productos o ser-
vicios del hospital.

– Nombra y destituye a los respon-
sables de las Direcciones Ejecuti-
vas y Unidades de Gestión Clínica
(a propuesta del gerente).

– Funciones de la Gerencia:

– Negocia el contrato de gestión
con la UTE

– Negocia los contratos de gestión
con las UGC.

– Gestiona el hospital de acuerdo a
las resoluciones del Comité Eje-
cutivo.

– Formula el Plan Estratégico del
hospital.

– Gestiona los recursos humanos
(respetando las competencias
que el Ministerio de Salud tiene
sobre el personal adscripto al
hospital).

– Negocia, supervisa y paga a los
proveedores de bienes y servicios.

– Ordena los pagos y gestiona el
departamento de tesorería.

– Administra los asuntos que co-
rresponden a la gestión del hos-
pital.

– Representa al hospital ante auto-
ridades administrativas, sindica-
les y públicas.

– Representa al hospital en todos
los actos, negocios, asuntos y con-
tratos directa o indirectamente
relacionados con la adjudicación,
celebración, ejecución y termina-
ción de contratos administrativos.

• Una estructura matricial, enfocada al
conocimiento a través de las Unida-
des de Gestión Clínica (Figura 1).

• El desarrollo de una estructura di-
rectiva potente, que da soporte a
todas las áreas críticas del hospital.

Premio Profesor Barea. 3.ª Edición 2004
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Figura 1. NHM
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Dentro de esta estructura destacan
tres aspectos:

1. La línea de gestión se establece
desde la Gerencia hacia los respon-
sables de las Unidades de Gestión
Clínica (UGC). El papel de las Direc-
ciones Ejecutivas es apoyar esta
línea fuerte de gestión.

2. La enfermería ocupa un papel rele-
vante en la organización, asumiendo
una Dirección ejecutiva y formando
parte del Comité de Dirección.

3. Siendo el paciente el centro de la ac-
tividad del hospital, se ha creado
una Dirección de Gestión de Pacien-
tes. Esta Dirección se ha revelado
como un elemento esencial en el de-
sarrollo de la concepción integral del
hospital como empresa de servicios. 

• Gestión sometida a derecho priva-
do, lo que permite una mayor flexi-
bilidad y agilidad a la organización
para adaptarse a un entorno cam-
biante.

• Centrada en el “core business” del
hospital, externalizando aquellos
servicios en los que el valor agrega-
do es menor. Entre los servicios ter-
cerizadosf:

– Limpieza.

– Lavandería.

– Mantenimiento.

– Seguridad.

– Servicios complementarios de
apoyo: anatomía patológica, la-
boratorio y radiología. En estos
servicios no existía una concep-
ción favorable a priori a su contra-
tación externa, tomándose la
decisión en función del análisis
coste/efectividad y calidad.

2.4. Las Unidades de Gestión Clínica
como “Unidades de Gestión”

• El concepto de “gestión clínica”
comprende un “cajón de sastre” en
el que conviven múltiples instru-
mentos de gestión12 que tienen
como objetivo común descentralizar
el poder y la responsabilidad de la
toma de decisiones de gestión hacia
los profesionales, mejorando la rela-
ción entre productividad y calidad y
el coste de los servicios4. 

Para posibilitar la gestión clínica, se ha
configurado el hospital en “Unidades
de Gestión Clínica” (UGC), auténticos
centros de gestión del hospital. Las
UGC tienen las siguientes característi-
cas:

Premio Profesor Barea. 3.ª Edición 2004

f La externalización de servicios para que sea
eficiente depende de la existencia de un merca-
do competitivo que oferte servicios de calidad
a un coste no superior al de producción propia
para aquellas actividades que no añaden valor
al “núcleo de negocio” del hospital: la asisten-
cia sanitaria. En ausencia de estas condiciones,
la producción propia puede ser más eficiente.
El servicio de alimentación fue inicialmente ex-
ternalizado, mas la ausencia de las condiciones
expuestas motivaron recientemente su interna-
lización.
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• Un responsable.
• Una cartera de servicios defi-

nida.
• Un catálogo de productos

establecido. Estos productos
son “finales”: altas, consul-
tas, emergencias, procedi-
mientos resolutivos ambula-
torios (cirugía mayor ambula-
toria, hospitalización de día,
cirugía menor).

• Unos recursos humanos, eco-
nómicos y de equipamiento
adscritos a la UGC.

• Unos insumos pactados (pac-
tos de consumo).

• Una localización física con-
creta (adscripción de camas,
consultorios, quirófanos, etc).

• Un código identificativo de
la UGC a efectos de su ubi-
cación dentro de la contabili-
dad de costos, que es una
herramienta imprescindible
para generar la “cuenta de
resultados” de cada UGC.

• Un contrato con la gerencia
del hospital (Convenio de
Gestión).

• Un sistema de incentivos vin-
culado a los objetivos del
Convenio de Gestión.

2.5. El Convenio de Gestión

El Convenio de Gestión, que se firma
anualmente entre la Gerencia y cada
una de las Unidades de Gestión Clíni-
ca, es un auténtico contrato que forma
parte del Contrato de Gestión entre la
empresa concesionaria y la Gerencia
del hospital.

Todas las UGC firman su respectivo
Convenio de Gestión. El Convenio de
Gestión consta de las siguientes par-
tes:

• Misión.

• Objetivos y líneas de desarrollo.

• Cartera de servicios.

• Productos.

• Recursos humanos y materiales.

• Organización de la Unidad.

• Normas de funcionamiento.

• Objetivos del ejercicio:

– Actividad.

– Calidad.

– Objetivos docentes y de investi-
gación.

– Objetivos económicos.

• Sistema de información, seguimien-
to y evaluación de resultados.

• Sistema de incentivos.

2.6. Sistema de incentivos

El sistema de incentivos está estrecha-
mente vinculado al cumplimiento del
Convenio de Gestión y forma parte de
él. En el Convenio de Gestión se
especifican los criterios de distribu-
ción individual pactados en una UGC.
No se distribuyen incentivos si no se
alcanzan los objetivos económicos y
de actividad. El no logro de los objeti-
vos de calidad incapacita a las UGC
para distribuir incentivos; de esta for-
ma se impide que la mayor produc-
ción o el aumento de la eficiencia eco-
nómica se realicen a costa de la cali-
dad. No todas las UGC reciben
incentivos. De hecho, en el ejercicio
2003, con cargo a los resultados de
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2002, sólo dos UGC (tocoginecología
y odontología) de las nueve UGC reci-
bieron incentivos. Las unidades de
apoyo y estructurales también recibie-
ron incentivos al haberse alcanzado
los objetivos generales del hospital.
Para el ejercicio 2003 se liquidarán
incentivos para cuatro de las UGC, así
como para las unidades estructurales
e intermedias, pues también se alcan-
zaron los objetivos globales.

3. Métodos

El proyecto se ha desarrollado en dos
fases:

I. A lo largo de los primeros 18 meses
de puesta en funcionamiento del hos-
pital se desarrolló una consultoría de
apoyo a la gestión con el objeto de
dejar implantados los sistemas de or-
ganización y gestión del hospital. En la
fecha actual (2004) todos los instru-
mentos de gestión han sido desarro-
llados, con excepción del plan estraté-

gico, cuyo desarrollo se pospuso hasta
que el hospital hubiera alcanzado su
madurez organizativa y de gestión.

II. Pasados los primeros 18 meses, la
gestión fue asumida íntegramente por
un equipo directivo nacional (argenti-
no) con un sistema externo de control
y apoyo a la gestión.

3.1. Fase I. Apertura y puesta 
en funcionamiento 
(diciembre 2000-junio 2002)

Esta fase comprendía los 18 primeros
meses. Los 12 meses iniciales se dedi-
caron a la apertura y puesta en marcha
del Hospital, incluyéndose en esta fase
la selección del personal. A partir de
aquí y hasta el mes décimoctavo se
dedicaron a la consolidación de las
herramientas de gestión implementa-
das. El hospital se puso en pleno fun-
cionamiento a los 12 meses de su aper-
tura, asumiendo desde el sexto mes la
totalidad de la atención prestada por la
antigua maternidad (Figura 2).
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Figura 2. Cronograma de implementación. Primeros 14 meses
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Durante esta etapa un equipo de con-
sultores internacionales trabajó con-
juntamente con el equipo directivo
nacional del hospital, mediante una
consultoría de apoyo a la gestión, con
el objeto de dejar implantados los
productos intermedios que se mues-
tran en la Figura 3.

3.2. Fase II. Administración General y
Control de Gestión (julio 2002-diciem-
bre 2010)

Todo el equipo directivo del hospital
es nacional y existe un control de la
gestión que ejerce la sociedad conce-
sionaria, apoyando asimismo al equi-
po directivo del Nuevo Hospital de “El
Milagro” en el mantenimiento y desa-
rrollo de los instrumentos de organiza-
ción y gestión del hospital. Esta labor
se concreta en las siguientes activida-
des:

1. Seguir periódicamente y realizar las
pertinentes recomendaciones e ins-
trucciones al equipo directivo del hos-
pital sobre los siguientes aspectos (Ta-
bla 1).

2. Rendir, ante la sociedad concesiona-
ria el informe mensual de administra-

ción del Nuevo Hospital “El Milagro”,
que incluye los siguientes apartados:

a) Situación económico-financiera del
Nuevo Hospital “El Milagro” (ingresos
y gastos, costes, deuda acumulada,
deslizamiento de precios).

b) Actividad y calidad del Nuevo Hospi-
tal “El Milagro” (seguimiento del cum-
plimiento del contrato de gestión y de
los convenios de gestión con las UGC).

c) Seguimiento de las medidas de ges-
tión.

3. Apoyar al equipo directivo del nue-
vo Hospital de “El Milagro” en el man-
tenimiento y desarrollo de los instru-
mentos de organización y gestión del
hospital.

4. Resultados 

4.1. Una notable mejora de la calidad
y eficiencia en la gestión respecto a la
gestión pública directa, lo que com-
porta asimismo una mayor equidad 

La Tabla 2 resume uno de los instru-
mentos utilizados para evaluar los re-
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Bloque de Información Presentación Periodicidad
Producción del hospital Cuadros de mando Mensual

Objetivos por UGC Mensual
Calidad Seguimiento indicadores calidad Trimestral
Gestión Seguimiento objetivos de 

fortalecimiento de la gestión
Trimestral

Seguimiento presupuestario Seguimiento presupuestario
flujo económico

Mensual

Seguimiento de deuda Seguimiento de deuda Mensual
Deslizamiento de precios Plantilla de revisión de precios Mensual
Análisis costes Seguimiento de costos Trimestral

Tabla 1. 



La implantación del Modelo CORE en el Nuevo Hospital El Milagro. SALTA (Argentina) 2001-2004

27

Premio Profesor Barea. 3.ª Edición 2004

2002 2003 2004
Hospital de Hospital de Hospital de
autogestión NHM autogestión NHM autogestión NHM

Presupuesto 14,9 14 17 16,6 21 18,4
Gasto 16,6 21,5 16,6
Camas 325 192 325 185 325 178
Altas 11.255 15.959 11.570 16.719
CMA - 6.450 - 7.933
Consultas Externas 168.072 172.952 164.722 181.249
Estancia Media 7,8 3,3 7,5 3,1
Recursos Humanos 951 465 967 464 977 465
Relación de complejidad 1,32 : 1 1,32 : 1
Relación coste URV (NHM+C.E.) 1,25
NHM: Nuevo Hospital El Milagro; CMA: intervenciones de cirugía mayor ambulatoria; URV: unidades relativas de valor. Se ha
realizado el ajuste utilizando el mix de altas de los dos hospitales ponderado por la Unidad Ponderada de Actividad; C.E.: Con-
sultas externas

Fuentes de datos: Para el NHM: memorias 2001, 2002 y 2003; presupuestos y gastos 2001, 2002, 2003 y 2004; contratos de ges-
tión 2002, 2003 y 2004. Para hospital de autogestión: Ministerio de Salud de la Provincia.

La relación coste por unidad relativa de valor (URV) no incorpora la actividad por CMA desarrollada en el Nuevo Hospital El
Milagro. Para el cálculo del coste por URV se ha ajustado la casuística (egresos –sin CMA–; consultas y emergencias) de ambos
hospitales a una ponderación basada en el coste UPA; por lo tanto el coste por URV pondera por el desigual mix de comple-
jidad de ambos hospitales.

Tabla 2. Comparación Hospital Autogestión-Nuevo Hospital El Milagro

sultados: el benchmarking. Para ello
se ha utilizado la comparación con el
principal hospital de la provincia, que
es un hospital general de agudos, de
325 camas en funcionamiento, de ges-
tión directa por el Ministerio de Salud,
pero con un cierto margen de autono-
mía presupuestaria (hospital de “auto-
gestión”).

4.2. Mejora de la calidad de la aten-
ción ante la opinión pública

Las Tablas 3 (comparación de la ima-
gen del NHM con los principales –por
actividad– hospitales públicos de la
provincia) y 4 (opinión de la ciudadanía
sobre el funcionamiento de distintos
servicios del NHM) han sido elabora-
das en base a los datos suministrados
por una empresa de estudio de merca-
do independienteg.

g Comunicación Integral SIGNO. Investigación
de Mercado. Nuevo Hospital El Milagro. Marzo,
2004. Salta.
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Como aspectos más relevantes de la
experiencia del Nuevo Hospital “El
Milagro” se pueden destacar:

• Un mejor control del gasto público:

– El presupuesto inicial del Ministerio
de Salud ha crecido en dos ejercicios
(2004 respecto 2002) en un 31% para
el Nuevo Hospital “El Milagro”, y un
40% para el hospital de autogestiónh. 

– Aun mayor importancia tiene el des-
lizamiento presupuestario, nulo en el
NHM y de un 26% para el hospital de
autogestión.

• Mayor eficiencia y calidad en la ges-
tión de los recursos públicos:

– Mayor producción asistencial con
menor número de camas.

– Notable mayor rendimiento de los
recursos humanosi.

– Estancia media notablemente infe-
rior en el NHM, incluso ajustando
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% Relativos –ciudadanos que dan su opinión– Valoración buena o muy buena
Atención y voluntad enfermeras 84%
Capacidad de médicos 86%
Limpieza 96%
Información dada en el hospital 90%
Atención personal de administración 90%
Duración de la consulta 82%
Rapidez en la atención de consultas 78%
Rapidez en la atención de las emergencias 90%
Comidas 92%
Capacidad de solucionar los problemas 82%
Iluminación 98%
Ventilación 98%
Camas, sábanas, almohadas, etc. 98%
Organización y administración 80%

Tabla 4. Opinión de la población sobre la calidad de los servicios del NHM

i Aunque el número de personas en el hospital
de autogestión duplica al del NHM para una
actividad similar, no se ha elaborado el cálculo
del rendimiento al no tener suficiente informa-
ción sobre el equivalente horas contratadas por
categoría y ajustar por el número de personas
vinculadas a servicios externalizados en uno y
otro hospital.

h El crecimiento del IPC durante este período
(31.XII.01 a 31.XII.03) ha sido del 122,2%.

% Relativos –ciudadanos que dan su opinión Imagen buena Imagen mala
sobre los hospitales de la Provincia- o muy buena o muy mala
Hospital de Niños 55,1% 4,7%
Hospital de Autogestión 64,7% 4,8%
Nuevo Hospital El Milagro 75,5% 3,8%

Tabla 3. Comparación con los principales hospitales de la provincia
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por la relación de complejidadj,13 (3,1:
5,7 días).

– Coste por unidad de producción
(alta) ajustado por la razón de com-
plejidad notablemente más bajo en el
NHM que en el hospital de autoges-
tión (1:1,25; incluyendo costes de
estructura y beneficio empresarial).

– <20% cesáreas / partos. Indicador de
calidad que se compara favorable-
mente con el Sistema Nacional de
Saludk, y todavía más si se compara
con el entorno de América Latina14.

– 97% satisfacción de los usuarios
(encuestas intrahospitalarias).

• Mayor equidad:

– Un 10% de los pacientes atendidos
por el hospital tienen cobertura de
seguros sociales, pudiendo optar
por acudir a las clínicas privadas, que
era lo usual y aun en mayor medida
en relación con el principal proceso
del NHM: el parto. El paciente priva-
do (partos) acude al hospital público.
La cuota del NHM del mercado pri-
vado es de alrededor del 25%.

• Mayor satisfacción y buena imagen
pública:

Los elementos más relevantes de la in-
formación suministrada por la encues-
ta de opinión son:

• Imagen ante los ciudadanos nota-
blemente mejor que los restantes
hospitales públicos de la provincia.

• Elevada valoración, por parte de la
opinión pública, de los servicios pro-
vistos por el hospital.

4.3. Producto final: Modelo de gestión
CORE

El proyecto del Nuevo Hospital “El
Milagro” incorpora dos grandes pro-
cesos de descentralización de la ges-
tión:

– Descentralización de la gestión des-
de la Administración Pública a una
empresa privada, mediante conce-
sión administrativa pública.

– Descentralización de la gestión des-
de la gerencia del hospital a las Uni-
dades de Gestión Clínica, que es el
elemento esencial del Modelo
CORE.

El Modelo CORE responde al siguien-
te esquema conceptual, en el que el
núcleo (el “core”), lo esencial, es la
gestión clínica15: (ver pág. siguiente)

5. Discusión

La experiencia de la implantación del
modelo CORE en el NHM presenta,
por su complejidad, múltiples facetas.
Destacaremos para la discusión dos
de ellas, vinculadas al concepto de
descentralización: la aportación de la
gestión privada a la gestión de recur-
sos públicos y la configuración de la
unidades de gestión clínica como
“unidades de gestión”, por ser, asi-
mismo, los objetivos más destacados
de la propuesta que, en su día, se hizo
a la Administración.

Premio Profesor Barea. 3.ª Edición 2004

j Al no poder comparar el mix mediante el
CMBD/GRDs de ambos hospitales, se ha recu-
rrido a la ponderación por “Unidades Pondera-
das de Actividad” 13 del mix de altas de cada
hospital, por especialidades.
k 20,31% para el INSALUD Gestión Directa en
2001 (Subdirección General de Desarrollo. Insti-
tuto Nacional de la Salud. Ministerio de Sanidad
y Consumo. Asistencia Especializada. Actividad
2001. Evolución Indicadores 1991-2001). Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2002.
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5.1. Gestión privada de recursos públi-
cos16

La Comunidad de Madrid ha licitado la
construcción del Hospital Puerta de
Hierro de Majadahonda y la gestión
de 13 de sus servicios (desde el mante-
nimiento del edificio e instalaciones
hasta la esterilización, pasando por los
de lavandería, limpieza, restauración,
etc.), que representan aproximada-
mente el 10% sobre el gasto total del
futuro hospital; esta iniciativa se exten-
derá a otros siete hospitales de la mis-
ma comunidad autónoma. La Comuni-
dad de las Islas Baleares ha anunciado
para el hospital que sustituirá al Son
Dureta una iniciativa similar17. Estas ini-
ciativas son formas de Public Private
Partnership (PPP), como las del Reino
Unido9 y Portugal10. Aunque los crite-
rios de rentabilidad están, lógicamen-
te, presentes, existe una conciencia
generalizada de que estos proyectos
serán viables y sostenibles en el tiem-
po si “añaden valor” a la sanidad
pública. En este “añadir valor” la ex-
periencia del NHM muestra que, para
conseguir los objetivos, las empresas
involucradas deben desarrollar meca-

nismos de cooperación (“partners-
hip”) entre aquellas que se agrupan
para formar consorcios; entre éstos y
sus clientes internos; y también con las
propias administraciones. Dentro del
concepto de relación de socio, es pre-
ciso incorporarlo a la relación entre el
profesional y el gestor. La gestión sani-
taria se parece (como sistema adapta-
tivo complejo11) más a la agricultura
que a la industria, por ello sistemas ge-
rencialistas (públicos o privados) tie-
nen escasas posibilidades de éxito.

En la experiencia del NHM ha sido de-
terminante tener una visión de “mejo-
ra de la eficiencia social” de la sanidad
pública para tomar decisiones correc-
tas en encrucijadas que pueden ser
complicadas.

La gestión privada de recursos públi-
cos puede, por tanto, aportar alguna
solución a los notables problemas de
gestión de los sistemas públicos, inclu-
yendo el Sistema Nacional de Salud
español18.

Sin embargo, la gestión privada, en sí
misma, no tiene valores taumatúrgi-
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cos. Las reglas de juego que establece
la administración pública tienen una
importancia fundamental para que la
gestión privada añada valor al sistema;
y estas reglas de juego deben estar
basadas en la búsqueda de la eficien-
cia social y en la transparencia, eviden-
temente, pero también en la coopera-
ción más que en el recelo. Por otra
parte, la iniciativa privada debe, para
realmente añadir valor, evitar algunas
tentaciones, entre ellas:

– reproducir las formas de relación
“política”, dominantes en la gestión
pública, en lugar de legitimarse a
través de la eficiencia y la calidad.

– la tendencia especulativa, en el sen-
tido de que un sector de producción
basado en el conocimiento requiere
proyectos empresariales de largo
alcance.

– por último –aunque existen otros
riesgos– la mentalidad “economicis-
ta”, en el sentido de hacer una polí-
tica de “recortes de gasto” en lugar
de enfocarla a la mejora de la efi-
ciencia y de la calidad, que es –en sí
misma– evitar el despilfarro”11.

5.2. El clínico como gestor

Uno de los factores del éxito de la ex-
periencia del NHM es la implicación
del clínico en la gestión de sus respec-
tivas unidades. Éste es un hecho am-
pliamente reconocido7, por lo que no
es preciso extenderse en él. Sin em-
bargo, sí puede ser pertinente una re-
flexión sobre el entorno que puede –o
no– hacer posible esta implicación.

No hace mucho se ha producido un in-
tenso debate en relación con el Natio-
nal Health Service (NHS) británico pro-
vocado por un artículo que compara-
ba la eficiencia del NHS con la de una
Health Mantienence Organization

(HMO) del Estado de California: la Kai-
ser Permanente19,20,21.

Después de analizar el funcionamiento
de Kaiser Permanente, Ham22 señala-
ba, aparte de aspectos relativos a la in-
tegración de los cuidados y el sistema
de atención a las personas mayores,
que “el NHS puede también aprender
de la experiencia de Kaiser en involu-
crar a los médicos en el desarrollo y
soporte de un modelo integrado de
asistencia”. 

La aproximación de Dixon y cols20 al
estudio del aparente éxito de Kaiser
Permanente se centra en los aspectos
organizativos y de gestión, señalando,
entre otros, como claves las siguientes: 

– Las presiones competitivas entre
HMO generan un incentivo para la
innovación.

– Los médicos tienen un papel impor-
tante en la gestión.

– Los objetivos son consensuados
entre clínicos y gestores, y existen
incentivos financieros para mejorar la
asistencia.

Competencia, participación en la ges-
tión, riesgo e incentivos son elemen-
tos que, sin estar necesariamente re-
servados a la gestión privada, están
mucho más cercanos a ella que la ges-
tión burocrático-administrativa domi-
nante en los sistemas sanitarios públi-
cos.

6. Conclusiones

La experiencia del NHM muestra que
la gestión privada de hospitales públi-
cos puede mejorar la eficiencia social
de los recursos públicos destinados a
sanidad. Un entorno más empresarial
puede favorecer la implicación de los
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Figura 3. Productos intermedios
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profesionales en la gestión. Una visión
de mejora de la eficiencia social por
parte del gestor privado ha sido tam-
bién un elemento relevante. Sin em-
bargo, obtener una conclusión univer-
sal a partir de una experiencia concre-
ta sería una temeridad. La experiencia
del NHM señala una vía a explorar,
aplicable al sistema sanitario español y
en América Latina, dentro de la ten-
dencia adoptada también por otros
sistemas sanitarios de países desarro-
llados. Para que la extensión de estas
experiencias sea exitosa, deberían
desarrollarse relaciones de coopera-
ción entre la administración pública y
la iniciativa privada, así como que ésta
última aplique valores: ética de la efi-
ciencia, mentalidad empresarial y es-
trategia de calidad, que posibiliten la
viabilidad y sostenibilidad de los pro-
yectos de cooperación público-priva-
da en sanidad.
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