TRIBUNA

Los hospitales espafioles:
De la postguerra al desarrollo

{El largo camino gue va del hospital de asilo a la institucion tecnificada y del
subdesarrollo al desarrotlo descontrolado).

Por E, Luis F. LOPEZ

La evolucién experimentada por los hospitales espafiotes en los Gitimos treinta y
cinco afios es una perfecta muestra de o que no debe hacerse a la hora de intentar
adecuar y planificar el sector sanitario. Pensar gue por el mero hecho de pasar de un
hospitai de asilo a un hospital de empresa es haber solucionado el probiema, es errar
de por medio ya que la eficacia de una red nospitalaria no se debe medir por el
grado de belleza y magnificencia de sus centros ni de sus instalaciones, sino por el
grado en que cumple sus funciones de cara a la poblacidn.

No cabe duda que el campo de la sanidad ha side uno de los menes atendidos
por parte de la Administracién, con lo cual sus probiemas y deficiencias se han ido
amontonando afio tras afio. Y el sector hospitatario, como maximo exponente del
sanitario, compendia elocusntemente todas las insuficiencias de esta maltrecha sani-
dad espafiola a la que ahora parece ser que se le va a prestar un minimo de atencién,

Intentaré esquematizar en ias lineas gue siguan los pasos fundamentales que se
han dado en el mundo hospitalario de nuestro pais desde el comienzo de la etapa
politica gue adn vivimos y compendiar el estado actual de nuestra dotacion, con la
cual debemos encarar un futuro que imperiosamente debemos prever desde shora.

Ricos y Pobres

Durante muchos afios el panorama hospitalario nacional se concentrd en tres
grancies redes:la de hospitates pravinciales, a los gue se tenfan que aftadir fos muni-
cipales y los estatales, todos elios dependientes directa o indirectamente del Minis-
terio de la Gobernacion; fa de los grandes centros haspitalarios bendficos y de insti-
ruciones como !a Iglesia y 1a Cruz Roja y, finalmente, ia de ciinicas privadas. Estas
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Wtimas vy parte de o3 centros del segundo grupo estaban al servicio de fa poblacién
gue contaba con recursos economicos; eran las cifnicas de pago, los hospitales para
ricos. El resto estaban destinados 2 los pobres, a los trabajadores sin grandes recur-
s0s; en elios se practicaba, puss, la medicina para pobres, medicina de baja calidad
con escasos medios y personal. Por eso sequfa persistiendo la imagen sérdida del
haospital, lugar en que se iba a morir y el ingreso en el cual era evitado por todos los
medios. Elto hizo que aun las famitias de economia débil buscaran una proteccién
sanitaria fuera del hospital en los seguros fibres que les permitfan ef ingreso en las
clinicas para eventualidades quirdrgicas. Las enfermedades meédicas, que no entra-
ban habitualmente en la prestacién contratada, se pasaban resignadamente en el do-
micilio antes de acudir al degradante hospital.

Las clinicas privadas, al amparo de los seguros libres, florecieron extracrdinaria-
mente, convitiéndose en la red de centros mas importante del pais por su namero,
aun cuando no por ef ndmero de Camas, que segufa siendo superior en fa red hospi-
talaria provincial. La calidad de la medicina que en las clinicas se practicaba era
muy irregular, puesto que al lade de centros bien dotados de medias y personat,
que ofrecfan una buena asistencia, existfan otros pésimamente equipados y preocu-
pados tan sélo por la ganancia econdmica, en los cuales la asistencia era de muy baja
calidad,

En los hospitales la asistencia no era mucho mejor, excepto en los hospitates ci (-
nicos, anejos a una Facultad de Medicina ¥ en algunos otros en los que se habia
agrupade un cuadro de médicos con preocupaciones docentes vy de gran calidad
cient(fica.

Residencias de la Seguridad Social: Del balbuceo a la expansion

E! Instituto Nacioral de Previsidn, creado en 1809, inici6 en 1945 la elaboracion
de su pian de instalaciones sanitarias previendo la construecién de disciseis mil ca-
mas hospitalarias de su propiedad, Dos afios después {1947) aparecfa ef Plan Nacio-
nal de Instalaciones Sanitarias en el que se regulaba la coordinacién con otros cen-
tros hospitalarios para la prestacién de |9 asistencia médica en régimen de interna-
mierto a la poblacién comprendida en sf entonces Seguro Obligatorio de Er}ferm&
dad {S.0.E.} v en 1948 se inicizba la construccion de la primera institucian hospita-
faria que era inaugurada en 1949,

Aguel paso representé fa eleccion de una alternativa ins6lita en el continente: la
constitucion del 1.N.P. en gestor de sus propios hospitales. En ninglin otro pais de
Europa los organismos de Seguridad Social posesn instalaciones sanitarias propias;
se limitan a ser entidades de $eguro que prestan una cobertura econémica al riesgo
de la enfermedad o de otras eventualidades que se pueden presentar en la vida del
individuo. En Espafia, por el contrario, desde aquel lejano afio de 1945 el |.NP.
se ha convertido en propietario de una extensa red de hospitales, monopolizando
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ia asistencia sanitaria a 1a poblacion aseguraca {en ia actualidad casi toda la nacién)
v debiendo contratar personal sanitario para levarla a cabo.

Esta eleccidn fue ni mas ni menos el comienzo de una nuava via hospitalaria al
margen complatamente del control del Ministerio de la Gobernacién, de aisien de-
pendia y sigue dependiendo la Direccion General de Sanidad. Con los fines gue fuig-
ra, se tUvo buen cuidado en gue los nuevos centros, puastos a disposicion de a clase
trabajadora exclusivamente, no recordaran en nada ai cldsico hospital, representado
por los hospitales provinciales y benéficos antonces existentes, hacia el cual la po-
blacidn seguia sintiendo la aversién que antes comenté, Ni su construccion ni su
inicial funcionamiento recordaban en nada al hospital y se apurd tanio que ni si-
guiera el nombre se conservd; los hospitales del 1.N.P., que no otra cosa que hospi-
rales eran, se Hamaron Residencias y acaso sdlo por excesivo pudor no se liamaron
simplemente Clinicas.

Mo debe olvidarse que el .N.P. es un organismo auténomo det Estado {como el
nstituto Nacional de Industria o el Instituto Nacionat da |4 Vivienda) dependiente
del Ministerio de Trabajo pero regido por un consejo de administracién propio, dal
que depende una delegacién general a ia cual estdn subordinadas tres subdelegacio-
nes v una secretarfa general. De una de las subdelegaciones, la de Servicios Sanita-
rios, depende la red de centros hospitalarios que ahora nos ocupa.

De aqueila primera institucién hospitalaria se ha pasado auna vastisima red que
en la actualidad es una de las mas importantes del pafs. Su dotacién para finales
de 1973 queda reflejada en ia tabla nGmero 1. Debe repararse que las camas propias
de ta Seguridad Social no sobrepasan un 25 por ciento de 1a poblacidn total espafio-
la v en contrapartida tiene comprometida la asistencia a mas del 80 por ciento de
la pobiacidn, lo gue por sf solo ya refléja los evidentes agobios e insuficiencias que
en la practica se dan. '
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El papel de la Directidn Genaral de Sanidad

La D.G.S. dependiente del Ministerio de la Gobernacion, es 1a qus, al menos en
teorfa, deberia encauzar v ordenar todo el secior saniterio v, 8o consecuencia, hospl-
tatario del pafs. Sin embargo, por su misma adscripcion a un Ministerio tan poliface-
tico como GobernaciGn o por sus propias deficienciss, el caso es gue su papel en =3
campo hospitalario se ha visto cada vez mas restringido v sus iniciativas tegales no han
tenidta ni mucho menos el eco que podia esperarse.

Desde |a iejana promulgacion de fa Ley de Bases de Sanidad Nacional, an 1944, en
fa que algunas de las mismas se ocupaban de las institucionas hospitalarias, no hay
atro acontecimiento digno de mencion hasta la aparicion en 1862 de la Ley de
Coordinacion Hospitataria, texto sobre el que se debia asentar toda la ordenacion del
subsector hospitalario del pais. Sin embargo, la Ley se quedé en la letra muerta al nio
procedarse a ta aprobacién del consiguiente reglamento gue afio tras afto hz ido espe-
rando of momento de su nacimiento legislativo sin gue hasta ahora se haya produci-
o, a pesar de las sucesivas redacciones de anteproyectos con sus modificaciones per-
tinentes,

£1 mismo afic se creaba por decreto la Comisién Cantral de Coordinacion Hospita-
laria, 1a cual, a base de tos datos recogidos por 1as comisiones provinciates creades con
anterioridac en 1,938, elaboraba el catdlogo de hospitales de 1.963 publicedo tres
afios mas tarde, primer documento gue refiejaba con claridad ¢) estado de nuestra do-
tacién y permitirfa un conocimiento cada vez mas apurado de fa misma.

£ 1966 se creaban, por decreto, once regiones hospitalarias en el pafs con unas
jefaturas regionales que no kan tenido, a la vista de los acontecimientos, gran peso
especifico sobre el desarrolio hospitalario regional, inexistente, ni sobre el de toda la
Aacion. Sus funciones parecen mas burocréticas y de recogida de informacién que
operativas. Una vez mas ha quedado demostrada |z inutilidad de una planiticacion re-
gional por decreto, sin participacion reai de los propios habitantes de las comunida-
des regionales.

Las redes que méas o menos directamente dependen de.ta D.G.5. son ta de los hos-
pitales propios, las de organismos auténomos, las de los centros de las diputacionss y
ia de los municipios. Todos elios adoteciendo, er genaral, de una falta de adecuacion
2 las nuevas exigencias y de unas penurias econdmicas que contrastan una y olra vez
con fas pujantes asignaciones de fos centros del 1.N.P.

Por otro lado, la participacion de la D.G.S. en fos sucesivos planes de desarrolla,
thgicamente a todas tuces dada su importancia administrativay competencia téonica,
se ha visto muy menguads cuando no claramente desestimada, y en todos ellos ha
podido contemplarse ¢dmo era ia Seguridad Social la gque se llevaba repetidamente
la mejor parte en menoscabo de lo que correspondia a Sanidad, una y otra vez cent-
cienta de tos mismos.
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{Donde estamos?

En 1,570 dispeniamos de 1.365 hospitales y 156.473 cames, todo ello sin contar
tos 48 hospitates militares con sus 12,401 camas. En consecusncia, teniamos 4 60
camas por cada mil habilantes, indice, el més bajo de toda Europa, gus no se habia
modificado desde 1849 que se hallaba en 4,43, Fvidentements nuestro dasarrolo
8CONAMICO tan extraordinatio no se ha visto reflejado, ni siguiera minimarmente, en
el desarrollo de nuestra dotacion hospitalaria qus sigue siendo cuantitativamente muky
deticiente y cualitativamente muy susceptible de mejora va que sigue habiendo mu-
chos centros pésimamente equipados y sequimos adoleciendo de un gran déficit de
personal. El sector de hospitatizacién piblica dispone de 102.101 camas que signifi-
can ef 65,2 por ciento del total, mientras que e privado dispone de 54.372 que repre-
sentan el 34,7 por ciento restante.

TABLA |
Dotacién Hospitalaria del INP (1973)

1.~ Dotacidon Actual

Ciudades Sanitarias . . ... .. ... ... ..., g
Residencias .. ... .. ... . ... 101
Camas Propias .. ... .. ......... [ 33.150
Camas Concertadas . . . . ... ... ... 0. 14.000

L3
2.— Dotacidn en Construccion

Residencias . . ... ... . ... 46
Camas . . .. 9.000
3.-- Dotacién en proyecto
Camasenprovecto . ... .. ..., 14.000
Camaspara 1976 . . . ... ... .. .. .. .. . . ... ... 50.000
Evolucion del ndmero de Hospitales, camas
y camas por mil habitantes
1949 1963 1970
N° de Hospitales 1.622 1539 1.365
N° de Camas 127.343 139.393 156.473
Camas por 1.000 hab, 4,33 4,44 4 60
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Puede verse ia extraordinaria proliferacion de dependencias de los hospitales de
nuestio pafs, caracieristica esta que impide una sficaz laboy de epordinacidn y pla-
nificacion, puesto gue 2n la practica cada red funciona con criterios diferenies cuan-
do no centrapuestos.

La distribucion geogratica de los centros suele ser bastante lrreguiar, puesto gue
al iado de zonas con dotaciones bien adecuadas, existen otras con dotaciones fran-
camente insuficientes. Coma era de esperar, la distribucton geogrifica sigue, salvo
raras exgepciones, pareja evolucion a la distribucion de la siqueza, encontrandosg
menos camas all i donde |a poblacion es mas pobre y vicerversa,

También es irregular, pero en general bajisima, ia utilizacién que la poblacion
hace del hospital. Mieniras que en la mayorfs de los palses suropeos ias tasas de
frecuentacidn hospitalaria oscilan airededor de cien ingresos anuales por cada mil
habitantes, en Espafia se calcula que no sobrepasan los cincuenta, o gus nos da una
idea de por qué los indices de ocupacion de todas las redes siguen siendo bajos, en
general, a pesar de las larguisimas listas de espera de algunas residencias de la Segti-
ridad Social gue estan trabajando permanentemente a ritmo de saturacion,

En definitiva, pues, podrfamos decir gue en la actualidad disponemos de una do-
racion a todas luces insuficiente si la comparamos con la de otros paises del conti-
nante, pero que siyue, en general, dando abasto a las necesidades por ta escasa utili-
zacidn que la poblacién hace del hospital todavia. La dotacién se caracteriza, por
otro iado, por su irregular distribucién geogréfica y por su pluridependencia, lo que
dificulia su eficacia practica. Finalmente, se encuentra falta de un érgano coordina-
dor Unico, de sistemas de calidad y de una legistacion 4gil que ponga orden en &l
cadtico panorama gue se puede contemnplar,

Perfiles Futuros.

Para que podamos adecuar la dotacion hospitalaria del pafs parece claro que &
plazo corto deberdn adoptarse iniciativas que desde hace tiempo vienen siendo invo-
cadas por organismos responsables v por el propic personal de fos hospitales.

Deberd acometerse una adecuada planificacion sanitaria, ni siquiera eshozada en
ios planes de desarrollo hasta ahora surgidos y que por fin parece que vaa conside-
rarse- con la creacién de una comisién interministerial encargada de tal menester.
Claro esta que una reforma desde arriba, sin participacidn de los de abajo, de todo
el personal que trabaja en el sector sanitario, no se presenta con muy huenos augu-
vios en estos dias en que ta democratizacion de la gestion es una constante reivindi-
cacion justa de todos los trabajadores. Tal democratizacion deberd planteayse con
urgencia en ia gestion de los hospitales, en tos cuales el personal médico y saniiario
rectama su derecho a ta participacion en la toma de decisiones que tan directameite
les afectan. Paraddjicamente, nos encaniramos todavia con un gran déficit de parso-
nal capacitado en direccidn hospitalaria, puesto gue $6lo existe una escuela de
Direccién y Administracion en Madrid.
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Parece que ta creacion de un Ministerio de Sanidad no podrd aplazerse por mu
cho tiempo s se quiere de veras iniciar la comentada planificacion v adecuacion dei
sector. Y, por otra parte, el aplazado perc inevitable acercamiento a Europa deberd
familiarizarnes con Jos modulos de regionalizacion que oros palses han adoptado
ya que han de implantarse cada vez con mas premura para hacer efectiva ta parti-
cipacién de 1a poblacion en el trazado de sus propios caminos.
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Con ta creacion de los organismos adecuados se podra actualizar y poner en prac-
tica, también, el esperado reglarnanto de hospitales, & todas luces imprescindible
aungue sn gstos momantos la reforma sanitaria global adguiera preponderanaia,

v deberd, de una u otra forma, planigarse seriamente sl problema agobiante de 1a
fatta de personal hospitatario a todos los niveles. Con toda probabilidad, el personal
médico que trabaja en el hospital poiariza su actividad asistencial en &1, pero el ras10
del personal, sanitario o no, estd en enorme déficit cuantitative y de preparacion y
requisre una atencion urgente por parte de los organismos responsatiles.

Con todo ello se conseguiran desterrar vigjos conceptos del mundo hospitalario:
henaficiencia, asilo, hospital cerrado y auténomo, y se dara entrada a las nuevas
ideas de hospital abierto, coordinado & integrado en una red regionatizada, 6rganc
activo v bésico del plan de salud ai servicio de la comunidad.
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