
¿Es posible mejorar la gestión de los servicios de
neumología? No sería bueno responder a esta pregunta
sin definir algunos conceptos e interpretar el escenario
actual en que se ejerce la neumología. Para evitar suspi-
cacias e imprecisiones, debemos recordar que gestionar
es sinónimo de administrar que, a su vez, significa po-
ner esmero y diligencia en la realización de una cosa,
con una connotación más concreta en el caso de gestio-
nar, más encaminada al logro de algo (en nuestro caso,
mejorar la salud respiratoria de la población). Otros tér-
minos que ayudan a precisar el concepto son dirigir,
manejar (dirigir en sentido figurado), guiar, negociar y
procurar y, en sentido contrario, igualmente clarificado-
res son los antónimos derrochar, malversar y prodigar.
Yo diría que, en su acepción más amplia, gestionar es
organizar. Por lo tanto, las posibles mejoras en la ges-
tión de un servicio de neumología deben encaminarse a
perfeccionar la organización para fomentar y mejorar la
salud respiratoria en el entorno.

En la actualidad, y al contrario de lo que ocurría en la
época de mayor expansión hospitalaria, es general la
creencia de lo limitado de los recursos sanitarios, lo que
contrasta con su mayor consumo por una población
cada vez más necesitada y, a la vez, mejor informada1.
Somos testigos del rápido cambio en la organización y
prestación de los servicios en todos los ámbitos de la
vida, pero de una manera muy particular en el sector sa-
nitario. Para algunos, estos cambios, que sin duda se
acentuarán en el futuro inmediato, significan los albores
de una nueva época, denominada poscapitalista, que se
caracterizaría por la transformación de las relaciones je-
rárquicas tradicionales y el fuerte dominio de las corpo-
raciones2. El papel del profesional liberal se tendrá que
adaptar definitivamente a la cultura de grupo, en organi-
zaciones más planas que descentralizarán sus decisiones
operativas y en las que los profesionales tendrán más
responsabilidad y poder, pero a cambio de asumir ma-
yores riesgos, unas reglas parecidas a las del mercado y
regidas por la demanda y la competencia. Es en este
contexto en el que debemos situarnos; los cambios se-

rán mucho más rápidos en los años venideros que en el
pasado reciente y sería un tremendo error no pensar en
ellos por anticipado; los escépticos deberían recordar lo
ocurrido en el sector de comunicaciones. Los hospita-
les, agrupaciones de unidades integradas con múltiples
interdependencias y cometidos no perfectamente deli-
mitados, ya han comenzado a sufrir una redefinición, y
en el caso español es más que posible su transformación
jurídica y laboral en fundaciones3. Pero, además, ha sur-
gido la cultura de la orientación a los procesos, la des-
centralización, y el hospital se abre decididamente a la
coordinación y cooperación con la atención primaria,
un sector con gran poder como orientador de la deman-
da4. Con estos cambios contextuales no es raro que se
identifique la gestión con acciones propias del mundo
de la empresa, cuando, sin dejar de serlo, las mejoras
más genuinas que los clínicos podemos introducir en
los servicios deben ser fundamentalmente médicas5 (clí-
nica hace referencia a la parte práctica del ejercicio de
la medicina) y con un acento muy especial en los valo-
res éticos de nuestra profesión.

Un servicio se define como especializado en la medi-
da que da asistencia a enfermedades concretas, cuya
complejidad excede la capacidad de la atención por ge-
neralistas. Pese a las distintas dimensiones cuantitativas
y cualitativas de los diferentes servicios del país (docen-
cia pre o posgraduada, ser unidad de referencia, etc.),
son más los aspectos comunes que las diferencias: sus
características son las actividades (no sólo asistenciales)
y el patrimonio (los recursos), y es precisamente en es-
tas características donde debemos buscar oportunidades
de mejora. En primer lugar, para dimensionar qué acti-
vidades deben merecer nuestra atención preferente, es
imprescindible conocer los datos propios y cuantificar
los procesos más frecuentes. No se trata de decidir qué
es del neumólogo, sino seleccionar las enfermedades
que por su complejidad se benefician del manejo por es-
pecialistas y tienen más peso en los sistemas de codifi-
cación y medida6. Hacia ellos debemos orientar las mo-
dalidades organizativas que mejor se adapten a nuestras
circunstancias e intereses de producción, partiendo de la
base de que, debido a los costes por internamiento, lo
que más se prima es la atención de corta estancia y am-
bulatoria. Así, si detectamos estancias inadecuadas en
procesos subsidiarios de estudio ambulatorio, como el
cáncer de pulmón7, una buena solución puede ser mane-
jarlos en consultas monográficas de resolución rápida.
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Incluso pacientes que requieren técnicas invasivas para
su diagnóstico se pueden seguir en régimen ambulatorio
siempre que el hospital garantice un equipo de especia-
listas responsables y con experiencia8. Otro enfoque es
evitar los múltiples reingresos mediante unidades de se-
guimiento ambulatorio especializado, fórmula que com-
binada con la rehabilitación ha demostrado ser efectiva
en la insuficiencia respiratoria crónica avanzada9. En
este mismo sentido, se pueden plantear líneas de mejora
y ajustar las necesidades del servicio a la demanda in-
tra y extrahospitalaria mediante un hospital de día neu-
mológico, un modelo especializado cuyas ventajas ya
han sido claramente demostradas10.

No debemos olvidarnos de la problemática social de
muchos de nuestros pacientes, ancianos y crónicos, cu-
yas estancias se prolongan por motivos no estrictamente
médicos7. No es ocioso pensar en fórmulas que involu-
cren a instituciones no hospitalarias y otros apoyos,
como se ha hecho para el control racional de la tubercu-
losis11. También, aunque su diseño y operatividad sean
competencia de otras áreas de decisión, conviene avan-
zar en modalidades de atención no convencionales,
como unidades de subagudos y paliativos, hospitaliza-
ción a domicilio y hotel de pacientes. En nuestra expe-
riencia esta última opción es una fórmula muy bien
aceptada por médicos y familias, que permite flexibili-
zar determinadas estancias de un modo razonable y
muy eficiente. En el mismo sentido, una cultura global
de atención centrada en el usuario nos exige rediseñar
las tareas eliminando las reiteraciones innecesarias, me-
jorando la calidad de la asistencia, la relación coste-
efectividad y, en definitiva, dignificando el servicio al
paciente. Una primera aproximación puede ser fomen-
tar la cooperación con los equipos de atención primaria
locales y realizar alianzas estratégicas con otros servi-
cios hospitalarios en forma de equipos multidisciplina-
rios12. Un desafío mayor implica agrupar los procesos
asistenciales involucrando a otros servicios13, uno de los
cimientos de los nuevos modelos de corte empresarial
(áreas, institutos) de los que en el ámbito de la neumo-
logía y cirugía torácica ya hay resultados iniciales en
nuestro país, y en cuyo horizonte incluso se entrevé una
relativa autonomía presupuestaria con posibilidad de
autogestión del patrimonio.

Las mejoras de gestión no pueden pasar sin un plan
de crecimiento, mantenimiento y reposición de recursos
tecnológicos, pero más determinantes que los propios
instrumentos son las mejoras conceptuales, es decir, la
adecuación racional de los procedimientos siguiendo
los mejores atributos de la práctica clínica, la eficacia,
la eficiencia, la efectividad y la seguridad5. En esta línea
deberemos tomar conciencia del estado de nuestro co-
nocimiento, ignorancia e incertidumbre14 y elaborar guías
clínicas15. Este proceso es idóneo para iniciar a los es-
pecialistas en formación, pero también para generar una
doctrina de consenso dentro del grupo y, si se apoyan en
evidencias científicas, una fácil aceptación por los espe-
cialistas y generalistas que derivan a los pacientes16.

La dotación humana es el recurso más valioso y, se-
gún mi criterio, lo que auténticamente define a un servi-
cio especializado. Es aquí donde el hospital y el servi-

cio deberían invertir el máximo de los esfuerzos: defi-
niendo la plantilla teórica y reclamando las insuficien-
cias, racionalizando las cargas de trabajo, estimulando,
motivando y aprovechando al máximo los escasos in-
centivos que permite el sistema (p. ej., períodos sabáti-
cos de formación continuada). El lugar del neumólogo
y los beneficios que aportamos al sistema sanitario son
bien conocidos17, pero probablemente mal difundidos,
en ese sentido debemos ser proactivos, implicándo-
nos en las comisiones de calidad para mantener un flujo
de información interactiva y de influencia con el resto
del hospital. Pero, sobre todo, deberíamos esforzarnos
en demostrar de forma fehaciente las ventajas económi-
cas de nuestra actividad, tal como lo hacen otros espe-
cialistas17. Para ello, hay que reinterpretar y rediseñar
las aportaciones científicas con una nueva perspectiva,
reorientando la práctica cotidiana hacia lo razonable-
mente efectivo, naturalmente sin abandonar la vocación
altruista de la profesión médica y sin dejar de recono-
cer que, muchas veces, la mejor medida es la dictada 
por el sentido clínico, es decir, la subjetividad y la expe-
riencia5,19.

Un problema particular del trabajo de los especialis-
tas es su ubicación y el tipo de tareas a desempeñar. En
un sector tan vinculado a la tecnología, con áreas cam-
biantes y en rápida obsolescencia, el dilema de superes-
pecializarse en aspectos complejos o desempeñar tareas
múltiples puede acabar en conflicto; la solución depen-
de de circunstancias locales y personales, pero, como
tantas veces ocurre, la virtud no suele estar en los extre-
mos. Son muchas las dificultades para evaluar la calidad
del trabajo médico, y en el momento actual poco via-
bles20; por ello, una buena filosofía puede ser buscar el
ajuste equilibrado entre los profesionales y las tareas,
procurando que el beneficio para las partes sea el máxi-
mo21. No hay que olvidar la tarea de enfermería, cuya
aportación y protagonismo serán decisivos en el futuro
ante el advenimiento de la telemedicina y de nuevos
“productos” como la asistencia a domicilio22,23; no en
balde hay que reconocer su experiencia en programas
de educación de salud y seguimiento24.

Hay aspectos más técnicos, como la dinámica de las
listas de espera25, que son muy importantes en una espe-
cialidad con gran actividad de consultas externas. Natu-
ralmente, también habrá que hacer hincapié en la políti-
ca económica financiera del hospital, en el plan director
para adaptarse a las necesidades cambiantes, en las de-
pendencias, en los fungibles, en los recursos menos tan-
gibles de investigación, formación y educativos, en los
planes de evaluación, etc., así como en la calidad perci-
bida por los pacientes. Pero su magnitud real y posibles
soluciones dependen exclusivamente de la dedicación y
calidad de la gente del servicio. En ellos deben volcarse
los responsables de la institución para llevarlo a los lí-
mites de la excelencia.

Y, finalmente, ¿puede una sociedad científica contri-
buir a mejorar la gestión de los servicios? Precisamente,
su papel es decisivo para impulsar normativas clínicas y
fomentar el aprendizaje y uso racional de las nuevas
tecnologías, pero también para generar un brainstor-
ming colectivo buscando iniciativas. En ese sentido po-
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demos estar satisfechos ya que, en buena medida, las co-
municaciones de Gestión Clínica SEPAR en los últimos
congresos contienen excelentes propuestas para profun-
dizar en el cambio y mejora de nuestros servicios.
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