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INTRODUCCTION

1. Planteamiento del Problema:

En el periodo que corresponde cosi exactamente a la dé-
cada 1960-70, el sector de la sanidad en Asturias fue protagonis=-
ta de unos acontecimientos que iban a tener repercusidn en toda
Espafia. Se puso en funcionamiento un nuevo hospital general que
serfia pionero en algunas acciones sanitarias: se realizd la trans-
formacidén del hospital psiquidtrico, se elaboraron proyectos vy
programas para la puesta en marcha de una nueva organizacidén sani=-
taria en Asturias. Todas estas innovociones generarian resisten-
cias, luchas y conflictos.

Los acontecimientos llegaron a alconzar una dimensidn
nacional, no sélo porque alli se pusieron en marcha férmulas, que
en algunos aspectos sirvieron de modelo para el resto de la sani=-
dad, sino también porque contribuirian al nacimiento de movimien-

tos profesionales, porque fueron objeto de um amplio tratamiento



en los medios de difusidén estatales y, sobre todo, porque pro-
dujeron decisiones y tomas de postura en los érganos del poder
central.

Nuestro propdsito es el conocimiento histdrico de esos
hechos, en concreto de la reforma psiquidtrica y sus vaivenes. Se
trata, pues, de conocerlos, ordenarlos y explicarlos, de tal for-
ma que se pueda superar los datos empiricos y desvelar la reali-
dad de aquella situacidn; de acercarnos al porqué de esos aconte=-
cimientos, al por qué de su origen y de su fin. Pensamos que 1la
aproximacién al conocimiento objetivo de la situacién que nos pro-
ponemos estudiar --a pesar de ser un estudio parcial, de una espe-
ciglidad, y local, de una regidén-- supondrd una aportacién pdra
la mejor comprensidén de la situocidn sdnitaria actual y en espe~
ciol de la asistencia psiquidtrica y, sobre tode, facilitard ele-
mentos para abrir nuevas perspectivas e interrogqntgs. Hay por
otra parte un deseo expreso en nuestro trabajo: ingquirir en la di=-
mensidén social de los fendmenos, investigar c¢émo se relacionan los
acontecimientos que se producen en el sector de la sanidad con

otros hechos sociales; en suma, con la estructura social del ambi-

to donde se producen.

2. Material y Método:

Para poder responder a los objetivos que nos marcamos en

el planteamiento anterior necesitamos dotarnos de un instrumento



formal que nos facilite el estudio y el trabajo. De una especie
de modelo que nos ayude a situar los hechos, a decodificar su
significado implicito. En este sentido hay una intencién firme de
huir y rechazar toda posicién aprioristica. Para cumplir esa in-
tencidn acudiremos constantemente a la apoyatura documental y
distinguiremos lo que es el acontecer de los hechos, su ordena-
cién, sus relaciones y los andlisis e interpretaciones que nos
permitimos formular a partir de ellos.

Estudiaremos por una parte, la estructura social del
marco concreto donde se originan los hechos, sin olvidar que ese
marco estd inserto en una realidad més amplia --la del pais-- con
una estructura y una politica global, que es necesario conocer
para no privar al estudio de su plano o dimensién longitudinal,
Para cumplir este objetivo acudimos a materiales bibliogrdficos
que nos permitan extraer los datos de estructura y coyuntura im-
prescindibles para reinterpretar todo el contexto a que hacemos
referencia.

Para acercarnos a los fendmenos concretos que nos inte-
resan estudiaremos el modelo técnico-asistencial que emplea la
reforma psiquidtrica, sus origenes, su aplicacidén a nuestra rea-
lidad, su adecuacidn y los problemas que genera. Una vez abiertos
los conflictos, intentamos estudiar los factores y elementos que

en ellos surgen, asi como el comportamiento y motivaciones de las
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diversas partes que se ven afectadas o interpeladas.

El material que usamos pnara el estudio de estos hechos
es por una paorte, material interno de las instituciones y del pro-
pio conflicto, en gran medida inédito; por otra el material pre-
sente en los diversos medios de difusidn escritos que reflejan los
hechos de un lado, y de otro las posiciones y los juicios de di=-
versos sectores sociales ante estos acontecimientos. Ello nos lle-
vé a ordenar las diversas fuentes segiln los criterios que explica-
remos en el apéndice documental y a valernos de la informacién es-
crita en sus diversos niveles: prensa general, nacional y regio-
nal; prensa médica, especializada y no especializada; prensa clan-
destina. A partir de esta y de las otras fuentes recogemos el ma-
terial preciso para someterlo al tratamiente ya enunciadoe y prao=

fundizar en la comprensidén de su significado.

3. La situgcidn sociopolfitica v sanitaria espafiola en

el periodo que se estudia:

l.La reforma asistencial y los acontecimientos que vamos
a historiar se desarrollan en casi su totalidad en el decenio de
los sesenta, espacio que en el decir de algunos historiadores
"... corresponde a un periodo netamente definido... seguido al
final por la aparicidn de una nueva crisis orgdnica... a partir

del 70" (lJ. El inicio de este periodo se corresponde con el fin

de la etapa de la autarquia y con el comienzo de la fase de ex-
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pansién y de los Planes de desarrollo (1I: 1964; 11: 68=-71; III:
72-75). Es la época de la Espafia del crecimiento, superando en

1964 los 500 délares de renta per capita, frontera del subdesa-

rrollo (ver cuadro 1).
"Después del Plan de estabilizacidn de Julio 1959 1la
econom{a espafiola entrd en un periodo de expansidn rdpida y sos-

(2)

tenida, sin precedentes, que terminé a principios de 1967"

3.1 Datos y caracteristicas de la transformacidn socio-

econdmica:
Consideramos que una forma de verificar las transforma-
ciones experimentadas es observar los cambios acontecidos en la

estructura de su poblacidn activa. (Ver cuadros 2 y 3),

En los eitados cuddroa pueden verse las traonsformacio-
nes sufridas por los sectores bdsicos de la economfa: gran dismi=
nucidn del sector agricola y un incremento del sector industria y
servicios. Las modificaciones cuantitativamente mds importantes
ocurren en los primeros afos de la década. Entre el 60-65, 883.000
personas activas abandonaron el sector agricola. Como se observa-
rd el sector agricola pasé de ocupar el 51,9% de la poblacién ac-
tiva en 1940 al 29,1% en 1970.

Los sectores industria y servicios pasan del 24% en 1940
al 37 y 33% respectivamente en el 70. Estas modificaciones consta-

tan pues el proceso de industrializacidn y "desagrarizacidén®" que
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experimenté Espafia en esos afios.

Por otra parte si hasta 1969 el contingente que se in-
corpora a estos dos Ultimos sectores (industria y servicios) es
bastante similar, a pertir de 1970 se notan ya diferenciaos impor-
tantes a favor del sector servicios (3). lo que supone un claro
indicio de que ha comenzado el proceso de terciarizacidén, o pre-
dominio en el desarrollo del sector servicios, aspecto caracteris-
tico de las sociedades mds desarrolladas.

Asi pues, las transformaciones sociocecondmicas que se
produjeron nos muestran que se ha establecido una forma de produc-
cibén capitalista (qumento de la fuerza de trabcjo asalariada en
los sectores de la industria y servicios que pasan de 4,5 millow-
nes en 1950 a casi 7,5 millones en 1971). Por otra parte ss vg
produciendo también un procesc de concentracién de las fuerzas
productivas, como se deduce de la disminucidn del ndmero de perso-
nas que emplean mano de ohbra. Esta disminucidn de empleadores
acontece fundamentalmente en el sector agricola y en la industria,
Las fuerzas productivas se van concentrando en las grandes empre-

sos. Otra caracteristica patente es la disminucidn de los profe-

sionoles liberales (ver cuadro).



il B

EVOLUCION DE PROFESIONALES Y TECNICOS 1964-70

% de variacidn
1964 1970
? ? 1964-70
profes. liberal. 70.300 52.200 25,7
direct. empresa 19.700 23.600 19,8
cuadros super, 93.600 174,300 86,2
técnicos medios 243.400 325.300 33,6

Fuente: I.N.E. Encuéstcs de Poblacidén activa 1964 y 1970
Citado en Informe Foessa 1975, pdg. 729.

Tanto en 1964 como en 1970 1la mayoria de los cuadros superiores
estdn en el sector servicios, sblo un quinto de ellos trabaja en
la industria. A medida que pasan los afios, y concretamente en
1970, el nimero de cuadros superiores que trabajan para el sector
publico sufre un incrementao nogtahle, le que "es un elara reflejo
de la importancia creciente que va tomando el Estado a medida que
se pasa de la fase primitiva del capitalismo a otras de mayor de-
sarrollo... y en ese sentido Puede decirse que corresponde a 1o
que suele llamarse capitalismo monopolista de estado” (4).

Los cambios en el orden econdmico y la transformacién
de la infraestructura generaron modificaciones en el orden social,
de entre las que queremos aqui destacar sobre todo: el fendmeno
de las migraciones y el proceso de urbanizacidén. En la década
1961-70 las salidas de los municipios espafioles alcanzaron, como
minimo, la cifra de 3.719.725 personas (5). En el periodo 1941-50

salen 62.293 personas activas del sector agricola; entre el 51-60
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esa cifra asciende a 1.087.332, y el periodo 61-70, 1.990.669, 1lo
que supone que durante esas tres décadas 3.140.282 personas fue-
ron trasvasadas del sector agricola a otros sectores.

La poblacidn que vive en ciudades de 100.000 habitantes
o mds, pasa de un 30% en 20 aofios (de 1950-70). La poblacidn que
vive en ciudades de mds de 50.000 habitantes varia asi:

afio 1950 = 30,7%; afio 1960 = 35,7; afio 1970 = 44%

£l cambio brusco en los asentamientos de la poblacién
y en sus actividades es evidente. Es conocido, por otra parte,
que procesos de estas caracteristicas contribuyen a crear situa-
ciones andémicas, conductas desviadas y crisis de identidad. En
1970 el 63,6% de la poblacidn se concentraba en el 5,6% de 1los
municipios (488 en totol), mientras que el restante 56,4% se dis-

tribuye entre el 94,4% de los mismos (6).

La Emigracidn al extarior: en este per{odo se produce un fendmeno

nuevo que es el gran movimiento de emigracién hacia los paises de
Europa. Segln estadisticas de los paises receptores se estima que
entre 1960 y 1972 la emigracién espafiolc a tres de estos paises
fue:
perfodo 1960-72 a Alemania = 551,619
" i Francia = 436,205

" " Suiza w 576,590
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La situacidn econdmica en 1971.

En este afio sobresalen dos problemas fundamentales en
la economia espafiocla: el fuerte crecimiento del paro, que en tér-
minos anuales se eleva en un 37,5% sobre 1970, y el aumento de la
tasa de inflaccidn. Asimismo la tasa del crecimiento bruto: du-
rante 1971 fue de un 4,7%, gque con la de 1967 es la mds baja des-
de el comienzo de la década, hecho "... que aidn cobra mayor rele-
vancia si se refiere al producto del sector industrial (3,8%), el
mas bajo de todos los Ultimos afos" (8). Seglin la interpretacién
que hacen algunos autores de estos datos puede afirmarse que la
onda depresiva del ciclo inicinde en el primer semasstre del affo
70 se prolongd durante el afic 1971,

Los acontecimientos econdmicos del afio 71 no discurrie-

ron de acuerdo con las previsiones de la CCDE (ver cuadro 4).

3.2, Dindmica en las élites v en el modelo polftico.

Las transformaciones sefalados van acompafadas de cam=-
bios y renovaciones en la superestructura politica. Asi, el go=-
bierno de 1957 elaborador de la nueva planificaciédn econémica,
que representaria un punto de inflexidn en la politica econdmica
espafiola, supuso al mismo tiempo la entrada en los gabinetes de
Franco de los primeros ministros pertenecientes cl Opus Dei. Es

opinidén compartida por diversos autores, que la transformacién

econdémica produjo cambios en la hegemonia del bloque dominante,
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que pasd a estar ocupada por la oligarquia financiero-incustrial;
pero al mismo {liempo se procducen divisiones en él, que va frag-
mentandose en razén de los iversos intereses Y de las posiciones
Que ocupan dentro del aparato del estado. Es también conocido que
la liberalizacién econdmica sncontré resistencias Yy rechazos en
algunos sectores, hellando la mdxima oposicidn en el sector ideo-
léyico del régimen, precisamente el gue progresivamente iba o
verse desplazado por el Qpus y los sectores técnicos (9).

Nos parece importante detenernos en describtir algunos
fendmenos de la dindmica de las &lites del poder politico, sobre
todo las de la élite ejecutiva, puesto que en un estado centralis-
ta como el que «nalizamos rmuchos movimientos en esas élites van a
tencer, como tendremos ocasidn de ver, amplia resercusidén en las
decisiones del poder local, que les estd supeditado,

Los andlisis de la composicidn de los gobierros 57-62,
£2-65, 65-69, 69-73, revelan que plerden su importancic las cg-
rreras politicas dentro del partido o en la crganizacidén del Fo-
vimiento que en la etapa anterior habian estodo representados por
tres y cuatro carteras. Recobran importancia las profesiones téc-
nicas no juridicas, empieza o adguirir mayor relieve el cuerpo de
catedrdticos de universidad Y conservan su predominio con ligeras
oscilaciones 10s cuerpos superiores de formacidn juridica (lO)-

Amando de Miguel sefiala que tras una etapa azul-catdli-



ca (1951-57), los grupos de técnicos y tecndcratas van a ser ca-
da vez mds dominantes reduciendo la gama colorista de aoffos ante-
riores (11). En este sentido los acontecimientos de 1969 (presen-
tacidén en las Cortes de Juan Carlos y la formacibén del nuevo go-
bierno) pueden ser interpretados como un alejamiento ya definiti-
vo de la opcidén falange (Movimiento) del poder polftico.

Apuntdbamos antes la fragmentacién del bloque dominan-
te, pues bien ese fendmeno se fue agudizando y haciendo mds pa-
tente a medida que pasaron los dfios, expresdandose muchas veces d
través de la lucha y competividad entre los grupos de las diver-
sas instituciopes del estude, Fare A, de Miguel la evelucidn mar=
cada por las diferentes etapas indica una lucha de Cuerpos de la
Administracidén por el poder. "lLos distintos intereses representq-
dos puede que se sirvan de grupos profesionales o Cuerpos de la
Administracién para ostentar el poder" (12).

Henneeth N. Medhust dice de los gobiernos de Franco:
"el conflicto departamentaol ha sido... intensificado por la préc-
tica de asignar ministros asociados a grupos particulares a de-
partamentos que directamente afectaban a los intereses de esos

grupos™® (13).

4)

< 1
También Von Beyme( se ocupa de la lucha de grupos en
las diversas instituciones del sistema. Destaca 1lg importancia

que tiene el reparto del poder en los diversos puestos directivos
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de la Administracién, que por otra parte se ven siempre amenazg-
dos con el cese, ante el cambio del titular de 1lg cartera de 1la
Que dependen. Asi, por ejemplo, tras el cambio de gobierno del
1969 cesaron 575 funcionarios politicos. Describe también como
las diversas tendencias se van atrincherando en los distintos sec-
tores del estado (1a falange en sindicatos, los tecndcratas en de-
Partamentos econémicos, etc.) y en este sentido analiza la impor-
tancia que revistia la costumbre de que el gobernador civil fuese
al mismo tiempo jefe provincial del movimiento, como una forma de
asegurar al movimiento su influsncia en la parcela de la Adminis-
tracién local. Parg otros autores en este perfodo de transformg-
cién las estructuras del poder polftico llegan « entrar en contra=-
diccidn con sectores de las tlusss dominantes producidndose antonw
ces un fendmeno de "autonomia de factores politieos"‘lg).

Estas contradicciones que durante tiempo se desarrollan
en el seno de las instituciones, terminan por saltar a la calle
(son acontecimientos ejemplificadores en ese sentido el "asunto
Matesa" y las diversas manifestaciones que se producen en relacién
con el proceso de Burgos 1970).

Si nos detuvimos en resaltar las contradicciones exis~
tentes entre las diversas instituciones del estado es porque ellas
van a tener también una clara expresidn en el sector de¢ la sani-

dad, al ser éste dependiente de diversos Ministerios y departamen-



tos que defienden intereses distintos.

3.3, Crisis de la hegemonio ideoldgica del blogue dominanta v

conflictividad politico-social

Coincidiendo con este proceso de transformacidn se
praduce una crisis de la hegemonia ideolégica del blogue dominan-
te que aparece de forma clara en el orden cultural y de la ense-
flanza superior, Los jdvenes que van llegando a las universidades
y a las fdbricas cuestionan esaq ideologia y son ajenos aq los valo-
res ¥y a la moral de los vencedores de la guerra. En 1956 tienen
lugar ya importantes manifestaciones estudiantiles. Empezé a or-
ganizarse an Madrid umn movimiento en pro de un Congreso Libre de
Estudiantes. "La idea tuvo excelente acogida entre toda una serie

de intelectuales que se habfa agrupado en el circulo Tiempo Nue=

(16)

o

vo' + A lo largo de este afio se produjeron detenciones de os-
tudiantes y de intelectuales que tommron postura contre el régi-
men (entre otros a Tierno Galvan y P. Ridruejo). Se suspendiaron
también varios articulos del Fuero de los Espafioles. Finalmente
se cesé a Ruiz Giménez como ministro de Educacidn,

En opinidn de G. Hermet: "...después de 1950 surge el
momento en que los recursos ideoldgicos --del régimen-—- ya no pue-
den contribuir a extender, ni siquiera a estabilizar 1lq clientela

de la dictqdurc"<17}.



-54 =

De otra parte 1las huelgas de los trabajadores se ex-
tienden por Asturias, Catalufia y el Pais Vasco, A partir de 1la
segunda mitad de 1961, es 1la fecha en la que podemos situar el
principio de los nuevos Y grandes movimientos obreros en Espafia
(18): La filosofia oficial de orientaciédn escoldstica toma como
objeto central de sus criticas al materialismo, "durante gfios no
Se publica ningdn libro sobre filosofia marxista.... Hastq 1961
No se publica el primer libro espafiol sobre el tema, se trata de
la obra colectiva Introduccién al pensamiento marxistc“(lg). En
los afios siguisntes esa barrera fue frangueada y &l ndmero de pPu=
blicaciones extranjeras que podian adquirirse aumentan notablemen=
te., También se aqutorizé la publicacidn de autores espafioles hasta
entonces prohibidos. Lags corrientes marxistas son debatidas desde
diversos planos Y sobre todo como metodologia cientifica; "es de-
cir como utilizacidn de unos ciertos esquemas de interpretacidn

de la realidad y de unos criterios cientfficos..."(20). En octu-

ideolégico y social.

En junio del 62 se produce un fendmeno, que expresa la
crisis del régimen: mas de 80 miembros de la oposicidn espafiola
acuden al Congreso que el Movimiento Europeo celebré en Munich,

donde se reunieron con otras personas en el exilio. Este hecho
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calificado oficialmente como el “"contubernio de Munich'", determi-
né que el gobierno decretara el destierro de algunas personalida-
des de la oposicién y del mundo intelectual.

El régimen ya no controla la conflictividad Yy las 1lu-
chas que se producen. Para cortar la conflictividad social incre-
menta las medidas represivas: durante el periodo 1956-68 se de-
claran tres estados de excepcidén; en el perfodo 68-75 la frecuen-
cia al recurso del estado de exce.cibén es considerablemente supe=-
rior y casi constonte(alj. Las medidas represivas contra los tra-
bajadores experimentaron un salto cualitativo en 1970, cuando 1la
intervencidn de la polici{a en Granada causa la muerte de tres
obreros de la construccidn.

En los dltimos afios de la década del setenta la con-
flictividad sociolaboral se incrementa (ver cuadro 5). En esos
movimientos aln se registra una escasa participacidn proporcional

de técnicos y administrativos.,

3.4. La situacién Sanitaria en Espafia

Vamos a servirnos de algunos datos e indicadores de
forma que nos permitan unc aproximacién al ccnocimianto de lag Si-
tuacién sanitaria en la década de los sesenta. Es g partir de

ellos como iremos viendo que se produjeron cambios en el patrén

epidemioldgico y sanitario de nuestro pais. Hay una disminucidn
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de la tasa de mortalidad, que desciende del 16,5%. en 1940 a1l
8,6%: en 1960 y al 8,4%. en 19?0(22). Hay un aumento de 1la espe-
ranza de vida al nacer, con las siguientes oscilaciones:
47,12 (varones) y 53,24 (mujeres) en 1940; 67,32 (varones), 71,90
(mujeres) en 1960, y a 68,90 (varones) y 74,41 (mujeres) en 1970.
El mayor incremento decenal acontece en el periodo 50-60 (perio-
do que coincide con la comerciglizacidn de los antibiéticos)(23).
Es notable también el descenso de la mortalidad infan-
til, aunque comparativamente con las tasas de otros paises, llama
la atencidén la fuerte incidencia que aln tiene en el nuestro, du-
rante lag éﬁoco 60-70, la mortalidad infantil de origen exdégeno,
En cualquier caoso, estos datos van configurando tendencialmente
unos patrones semejantes a los de los pafses desarrollados, Y gse
to mismo ocurre, en general, con la evolucién que siguen las cqu=-
sas de mortalidad (disminucién de las causas exdgenas, infeccio-
sas y parasitarias), aunque haya tombién que constatar que alre-
dedor de 1965 un 3,3% de los fallecidos morfan a causa de enfer-
medades infecciosas y parasitarias, proporciédn mucho mayor que la
comin en los paises desarrollados. Destacaba sobrs todo lg eleva-
da tasc de enfermedades infecciosas Y parasitarias entre los fa-
llecidos menores de 1 affo, superior incluso a la de Grecia y Por-
tugol(24). El modelo de mortalidad por causas en 1959 coloeca a

Espafia en una situacién intemmedia; en 1967 se constata ya wuna
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evolucidén que le acerca cada vez mds g las estructuras de los pQ=-
trones de mortalidad Que se produce en los paises industrigliza-
dos de Europa o de Américo del Norte. En opinidn de algunos auto-
res la evolucién que revelan estos cambios pone a la sanidad es-
pafiola frente ",., g problemas de salud Cuya solucidn requeriria
una estrategia y un aparato sanitario adecuados para la lucha
contra enfermedades, que por decirlo en pocas palabras no se cu-
Fan con una receta... el cambio de estrategia no es sdlo un pro=-
blema de Presupuesto, sino que es todo el modelo de la sanidad lo
que entra en crisis(as).

Estructura v Organizacién, Ya es por repetido archico-

nocido 1lq multidepandenciag a Gue estd sometida el sector de la
sanidad, Si como se apunté en pdginas anteriores, se tiene presen=
te la lucha y el Juego de intereses contrarios existentes entre
diversos departamentos de la Administracidn franquista, es fécil
deducir las nefastas Consecuencias que ha soportado el sector sa-
nitario, Védase como ejemplo grdfico de lo que acabamos de decir

el cuadro siguiente:



PLURALIDAD DE MANDCS EN LA ORGANIZACION HCSPITALARIA ESPAFOLA

Ministerios que tienen organizaciones hospitalarias bajo

su dependencia

12 Presidencia del Gobierno

22 Ministerio de la Gobernacién

32 Ministerio del Trabajo

42 Ministerio de Educaocidn y Ciencia
52 Ministerio de Justicia

62 Ministerio del Ejército

72 Ministerio de Marina

82 Ministerio del Aire

(recientemente han dejado de depender del ministro secreta-
rio general del movimiento los centros de la Obra 18 de

Julio)

Organismos oficiales dependientes del Ministerio de la Go-
bernacién que asumen la responsabilidad de

alglin sector hospitalario

Institutos Nacionales del Cdncer, de Leprologia y de Recu-

peracién y Rehabilitacion

Patronatos Nacionales de Asistencia Psiquidtrica, Tubercu-

losa y Enfermedades del Térax

Servicio de Maternidad y Puericultura, Beneficencia del

Estado




o

Centros Hospitalarios a cargo de diversos organismos depen-

dientes del Ministerio de la Gobernacién

Direccidn General de SaAnidad .v.vceseveeeeenesnneeeen. 83

p-N.A.yE.T- LR A A B B O O B R R I I K I R R T I O R T T P 50

P'N.AIPI L B L B R B B R R I O O I I T O I O S T S R S S SR S S 6

Direccidn General de BeneficenCia .s.vviereeerneenennns 3
Otros I‘.lll‘l!llllIlll..Q....ll......‘lll.l..ll"ll.. S
Total Centros .wewuswsss o o ss s we 147

Esta variedad estructural e institucional, la disper=
sidn de los inmediatos centros de decisidn y poder son fandmanos
de capital impertoneia para comprender el funcispnamients o aHe ha
estado sometido la sanidad nacional.

En resumen, se puede decir que en la sanidad se dis~
tinguen dos grupos de funciones separados entre si: medicing pre-
ventiva y medicina curativa. La medicina preventiva ha corrido a
cargo del Estado, asistido por las diferentes corporaciones y en-
tidades particulares. La totalidad de 1la poblaciédn espafiola estu-
vo en este sentido bajo la vigilancia de los servicios de sanidad
nacional y de su ejecutivo: la Direccidn General de Sanidad. En
cuanto a la medicina curativa, vcrios_ent?es mas o menos coordi-
nados, mds bien menos que mds, actdan sobre los sectores de po-

blacidon que se indica:



] e

Seguro Obligatorio de Enfermedad ........ 11.800,000

Seguro Rama Agricola c.viuvireeunernnnsas 3.800,000
Beneficencia Plblica ¥ Privada ...eveee.e 500.000
Seguro libre de enfermedad ......vvenuean 11,200,000

(26)

Serigé afirma que la poblacidn protegida por seguros
voluntarios en 1965 se calculaba en 1.600.000, lo que representa-
. v (27)
ba unos 7.000,000 de personas como beneficiarios . [Estos da-
tos se han ido modificando en el transcurso de los affos; asi, en
el afio 1970 el ndmero de personas acogidas en el Régimen General

de la Seguridad Social fue de 16.592,683, 1o que representa el

53,9% de la poblacidn espafiola.

LUS LERVICION Y EL PERSONAL SANITAR IO

En este orden de cosas las modificaciones fueron por
detrds de los acontecimientos econdmicos y del progreso general
del pais. Veamos esto tomando como exponente la evolucidn en el
nimero de hospitales, y en la proporcidn camas por mil habitan-
tes: el ndmero de hospitoles era en 1949 de 1.622 disminuyendo a
1.365 en 1970, lo que supone un descenso del 15%. E£1 ndmero de
camas por mil habitantes se mantenfa en 4,43 por mil habitantes

en 1949, 4,44 en 1963 y llegaba o 4,60 en 1970. “Mientras qua el

nivel de renta en estos 21 afios ha experimentado un crecimiento



del 702 por 100, el ndmero de camas ha crecido solamente en un

122 por 100"(28).

CLASIFICACION Y DEPENDENCIA DE LOS HOSPITALES ESPANOLES

(Hospitales Generales, Quirdrgicos y Maternidades )

ndmero de nimero de_j

establec, camas
Seguro Social de Enfermedad 69 10,214
Estado y corporaciones locales - 36.115
Obra sindical 18 Julio 21 1.209
Cruz Roja 42 2.105
Patronatos religiosos - 2.953
Patronatos no religiosos 52 5.000
Ministerios militares = 17,302
Entidodes privadas - 20.000

PO N

Totales 184 94,878

ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS ESPECIALIZADCS

ndmero de ndmero de

establec, camas
Sanatorios Psiquidtricos (D.G.S.) 4 1.800
Mcnicomios (incluidos Diputac. ) 55 31.800

Asilos hospitales (pegfis. manic, ) 193 8.118
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Asilos Hospit., (D.G.Benefic.) 3 340
Sanatorios Antitubercul. (P.N.A.) 56 16.279
Preventorios Antituberc. (P.N.,A.) 5 1.831
Leproserios (D.G.Sanidad) 2 700
Leproserias (Diputaciones) 3 250
Instituto del Cdncer (D.G.Sanhidad) 1 150
Hospital del Rey (D.G. Sanidad) 1 385
Escuela nacional enf. Térax 1 40
Instituto Oftdlmico (0.G,Benef.) 1 144
Hospital Nifio Jesls (D.G. Benef.) 1 400
Otros hospitales infantiles 10 450

Totales 336 62,687

Fuente: Datos Comisaria del Flan de Dasarrollo, saobre la base
dal censo elaborado en 1949 de establacimiesntos sanito=
rios modificades. Citade por H, Hotzfeld (1965) pda., 47=48,

EVOLUCION DEL Ne DE HOSPITALES, CAMAS Y CAMAS PCR MIL HABITANTES

1949 1963 1970
Nimero de hospitales 1.622 539 1.365
Nimero de camas 127.343 139.393 156.473
Camas por mil haobit. 1 4,43 4,44 4,60

Fuente: H., Pardell, Los Hospitales espafioles: de la post-guerra

al desarrollo. Rev. Doctor. Febrero, 1975, pdag. 15.
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En cuanto a su pertenencia se puede decir que, en 1970,
la Seguridad Social no llegaba a disponer del 16% de las camas
existentes, las privadas o particulares representaban alrededor
del 30%. En opinién de Bcltor(zg} en nlmeros redondos y aproxi-

mados, la distribucidén seria la siguiente:

Beneficencia tvsesisvervassasseasnsen 80,000 camas

L

Seguridad So0cial siieessssirancains 25,000
Militares ccieesvsossssansnsansnnnas 15,000 "
Propiedad Particular sscseeesiennas 40,000 "
Sin que se quiera hacer del Indice camas por mil habi-
tantes un exponente eminentemente fidedigno de la situacidén sani-

tarlia, es patente que traduce una ¢lara deficiencia y ello es mds

evidente 5i se compara coh el resto de paises de Europa.

INDICE DE CAMAS HOSPITALARIAS EN RELACION CON EL N2 DE HABITANTES

Froporcidn de camas hospitalarias en Europa (por mil habitantes)

Estadistica de la O.M,S. Ginebra 1968

Suecia-Irlanda 14,28
Alemania Oriental-Irlanda del N.-Luxemburgo 12,50
Austria=-Francia-Islandia-Escocia 11,11
Checoslovaquia-Suiza~Alemania Occ.-Finlandia-Italia 10,00
Rusia 9,30

9,09

Dinamarca-Noruega




T

Bélgico-Gales-Inglaterra 8,33
Albania-Portugal 5,88
Grecia-Yugoslavia ‘ 5,55
ESPANA 4,24
Promedio europeo 9,00

Fuente: Informe del Dr. Baltar: Desventura y Riesgo de los hos-

pitales espafoles. Triunfo 476, 1971,

Por lo que respecta al personal sanitario, el ndmero

de médicos habia ascendido en 1961 a 36.552, lo que daba una pro-
porcién de 1 médico por mil habitantes,aproximadamente, tasa in-
ferior a la recomenduda pary lograr una busna asistencig. $in eme
bargo los médicos que se ibam licenciando no encentraban puestos
de trabajo y tenian que emigrar, como otros técnicos espafioles
(30}. Segln Solé Sabaris (1970) cerca de 15,000 médicos jévenes
permanecen fuera de las escalas nacionales del Seguro, circuns-
tancia agravada por el pluriempleo Yy gue motiva la fuga de cere-
bros(Bl).

La evolucidn del personal total de los hospitales mues-
tra una expansidén llamativa, sobre todo porque parte de niveles

muy bajos: segln los censos de 1949, 63 y 72 las tasas son de 15,

23 y 39, respectivamente por 10.000 habitantes(32), gy en este
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incremento del personal asistencial unas caracteristicas que con-
sidero importantes destacar: por una parte la creciente partici-
pacién de los médicos en la plantilla de los hospitales (en 1949
el 33% de los médicos trabajaban en hospitales, en 1973 era el
68%) y por otra que en el incremento de las plantillas se va pro-
duciendo una abundancia de médicos frente a una escasez llamativa
de enfermeras. Estos datos permiten sefalar algunos fendmenos que
se van dando en el sector de la sanidad: la creciente asalariza-
cidén (en 1970 el nimero total de médicos que prestan servicios en
la S.S. son de 28.198) y el proceso de concentracidn del personal
sanitario en los centros hospitalarios, que configura una situa-
cién con caracteristicas y dindmica propids de empresa y asala-
riados,

Los datos enunciados anteriormente, los costes o {ndi-
ces funcionales asf como las inversiones que el estado destince o
la sanidad (ver cuados 6 y 7), son exponentes claros de que lua
situacidn sanitaria espafiola ha estado alejada de los niveles que

I 4 . - 4 [
correspondian a la situacién sociocecondmica alcanzada por el pails.,

3.5. La Asistencia Psiquidtrica.

Si la organizacién sanitaria, en general, era deficien-
te, como ya vimos, y se encontraba lejos de alcanzar los niveles

europeos, la asistencia psiquidtrica se sitda en un lugar aln més
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marginal dentro de esa organizacidn. For eso, usando una expre-
sidén muy repetida, se la calificé como "la cencienta de la medi-
cina". Esta situacién de abandono, de irresponscbilidad ante la
asistencia psiquidtrica pdblica, ha hecho de las instituciocnes
psiquidatricas, en general, lugares de confinamiento y custodia.
Durante este decenio (60-70), sobre todo al final, van surgiendo
informes que denuncian y delatan ese estado infrahumano y de mar-
ginacién:

Valenciano Gayd L. (1960), Contribucidn a la organiza-
cidn psiquidtrica espafiola; (1962) ServiciosPsiquidtricos. Su Es-

tructura totaiiBB)‘

J. A. Vallejo Najera (1958), Abandono y desesperanza
del enfermo del manicomic., Conferencia en la Real Academia de Me-
dicina Madrid: ",,. viejos, destartalados, sucios, malolientes,
inhéspitos... son el mejor ejemplo del sitio donde a uno no le
gustaria estar... En los dormitorios corridos de muchas camas, el
enfermo no tiene armario, ni siquierc un ¢ajén con llave deonde
guardar las cosas... Los comedores siguen teniendo las mesas alar-
gadas... escudillas de aluminio, que con las cucharas del mismo
material completan los utensilios de que dispone el enfermo, en
un ambiente profundamente desdagradable.

Espinosa Iborra (1968), La asistencia psiquidtrica en

Volencio(BA).
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R, Mir Marti (1968), Ruego-pregunta formulado en las
Cortes al gobierno: "... como representante de los trabajaodores,
me avergienzo de haber visto a estos hombres cbonqonodos de sus
compafieros de trabajo. Justo es que tengamos grandes hospitales
para la S.5., pero recordemos que los enfermos mentales son tra-
bajadores, y por su enfermedad merecen mds cuidados, y si la so-
ciedad no lo hace asi, es mejor aplicar el procedimiento de 1la
cédmara de gas, pero lo que no podemos es permanecer impasibles”.

Martin Arneriaga (1971), Deplorable asistencia psiquid-

, X 55 )
trica. %e alquilun locos barutms(as’.

Do Lara A. M. (1672), Mi viaje alfededor de la lveural 07,

Tambidn en algunos Congresos y raunianas cientificas
surgen comunicaciones que desvelan la dramdtica situacidn de nues~
tra asistencia psiquidtrica. Asf{, Ortiz Ramos, a la sazén presi-
dente de la S.E.P,, dirfia: "..., este nivel (se referia al de la
asistencia psiquidtrica) hace que lao psiquiatria espafiola como tal
sea prdcticamente inexistente... La psiquiatria espafiola estd ba-
jo cero"(37). De todas formas las intervenciones y los conteni=-
dos de los congresos son un reflejo evidente de la discordancia
que se produjo entre lo que se dijo y lo que se hacfa.

Asi parece entenderse en la observacidn que el cronista

de la revista "Medicamenta" hace a propésito de la V Reunidn de

la SEP: "... uno piensa... que esa postura (se refiere a los de-
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bates mantenidos) es una postura tedrica, diriamos que en algunos
psiquiatras parece presentarse una disociacidn entre lo que tod-
ricamente se dice y lo que se hace y se vive por conseguir ese
f&n"(Ba). Ciertamente el andlisis de nuestros congresos y reunio-
nes cientificas, contrastados con la préctica y con la realidad
cotidiana de nuestra asistencio psiquidtrica, podria ser un tra-
bajo interesante para constatar la hipétesis de que discurren co-
mo dos mundos paralelos, ajenns y superpusstos. Nos permitimos
avanzar que durante este perfodo, los Congresos de Psiquiatria,
solvo muy contadas excepciones, han quedado como uha plataforma y
lugar de encuantre poara aruditos. Taodo le mds como una zena donde
las voces podian franquear ciertos limites a la libertad, porgus
ya se sabia de antemano de su inoperancia e inocuidac y porque
también podian ser dtiles para aliviar la mala concienciag de mu~
chos profesionales. Por otra porte lcs instancias oficiales y los
grupos que encarnan el poder psiquidatrico permanecen al lado de
esta situacidn asistencial sin percibirla o ignordndola, ocupados

(39)

en "meditaciones" mds transcendentales i

Servicios Psiquidtricos.

Veamos a continuacidn los datos y estadisticos referen-
tes a los servicios psiquidtricos que confirman y completan lo di-

cho anteriormente. El1 cuadro 8 nos permite observar las tasas %
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evolucidn de camas en los hospitales psiquidtricos para vorios
arios. Analizando dicho cuadro, vemos que en el tanto por ciento
total de camas, las camas psiquidtricas han descendido un 8, 7%
desde el 55 al 72. En cuanto cl nlmero de habitantes por cama ha
pasado en el mismo periodo de 942 a 804, El nlmero de centros
tombién varié de 125 en 1966, a 113 en el 72. La verdad es que en
el perfodo 66-72 casi no se produce ningln cambio en cuanto al
nimero de camas.

No basta decir que el sector de la asistencia psiquid-
trica cuenta con pocas camas, es necesario ofiadir que esas camas
que suponen el 25% de todas las existentes, son las peor dotadas
de todo el sector sanitario: ¢on una proporcidén de médicos por
cama de 11/1.000, igual a 1 médico para 90 camas {datos de 1966);
la tasa global del personal que las atiende es de 172 persanas
por 1.000 comas. Ambas tasas representan los niveles mds bajos de
todos los hospitales. Por ejemplo, en el caso de los hospitales
quirdrgicos la tasa global de personal alcanza la cifra de 831
por mil camas(do). Asimismo estas camas se encuentran repartidas
entre los hospitales que tienen mayor promedio de camas por cen-
tro y en aquellos que mds tiempo llevan construidos, lo que reve-
la también el hacinamiento y discriminacidn a que estdn sometidos
estos centros. El informe May, experto de la OMS, estimaba que la

proporcidén de médicos psiquiatras en Espafia de 4,2 por 100,000 ha-
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bitantes (1971) era una media a niveles europeos, "... pero su
distribucién es otra cuestidén". "... el hecho de gque aqui el 100
por 100 se dedique a la prdctica privada limita necesariamente la
posibilidad de desarrollo de servicios publicos de salud mental"
(a1) . . e b .

. Comparando los servicios psiqgulatricos publicos espafioles
con los paises de turopa, solamente se sitldan por debajo de nues-
¥ + s L3 (42)
tro pais en la tasa camas/habitantes, Turquia y Grecia . Con-
templemos ahora los presupuestos que se destinan para el manteni-

miento de estas camas: seglin se dice en el II Plan de Desarrollo
alcanzan la cifra de 45 pts. por enfermo y dia en los hospitaloes
del PANAP y de 36 en los dependientes de las Diputaciones provin-

cimlescda).

En cuanto a la dependencia patrimonial de las camas
psiquidtricas hay que deeir que en su mayoria dependen de lo Admi-
nistracidén pdblica, que abarca aproximadamente el 60% de las exis-
tentes, y dentro del servicio piblico son los Diputaciones 1las
que con aproximadamante un 50% tienen la mayor respensabilidad.

En orden decreciente sigue a la Administracidén publica las érde-
nes religiosas, con aproximadamente unas doce mil camas, gran par-
te de ellas establecen conciertos con dicha Administracidn. La si-
tuccidn de la asistencio psiquidtrica extrahospitalaric no aventa-
ja en mucho a la situacidn de las instituciones hospitalarias. La

asistencia extrahospitalaria se viene prestando de la siguiente
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formas:
1. Asistencia prestada por los dispensarios de higiene mental.
2: Por la 8.9
3. Por servicios dependientes de la beneficencia.
4., Por la Cruz Roja, clinicas de algunas drdenas religiosas,
preventorios municipales, etc.

En 1961 existian sdlo dispensarios de higiene mental en
30 provinciqs(44). su funcionamiento era muy deficiente, salvo
muy contadas excepciones, caso por ejemplo de Cérdoba. Carecian
de personal auxiliar psiguidtrico, no tenian ninguna relacién
oficial con centros de internavniente y se caracterizaban por 1la
inexistencia de actitudes eficaces de rehabilitacidn y readapta-
cién. Por lo que otafie a la $.5S., contaba en esa fecha con 245
consultas de especialistas de neuropsiquiatria (adn hoy en la S$.S.
sigue empledndose la especialidad de neuropsiquiatric) que tenian
que atender a un total aproximodo de 54.500 personas en todo lo
que compete a su patologfa psiquidtrice y neurolédgica.

Segldn datos del Informe de la Comisién Interministerial
para la reforma sanitoria(45) se calcula que existen en Espana
250.000 enfermos graves. Parece claro que con la estructurc sani-
taria que acabamos de describir no se puede hacer frente a las de-
mondas que dicha problemdtica plantea, y asi se admite en el Il

Plan de Desarrollo, en el gue se dedica una atencidn especial a
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la asistencia psiquidtrica y que entre otras cosas dice: "... la

estrategia seguida en la elaboracién del plan de necesidades hos-
pitalarias ha sido conceder especial atencidén a la asistencia psi-
quidtrica, debido a la insuficiencia del nimero de camas existen-

tes para enfermos mentales y a la evoluciédn previsible de la de=-

manda” .

MOVIMIENTO ASISTENCIA Y DEMANDA PSIQUIATRICA.

Nos parece importante estudiar algunos catos en este
sentido para poder estimar en qué medida se expresa la demanda y
cudl fue su evalueidn. Um hecho se gonstata, a partir de los offos
cincuenta hay un aumento del nimero de internados &h las institu-~
ciornes psiguidtricas asi como una disminueidn de la toasa de mor-
talidad entre los internodos. Como el ndmera de centras hospita-
larios no aumenta, ni tampoco se dispone de otros servicios, es-
tos hechos vienen a agravar la situacién inhdspita e inhabitable
de los manicomics,

La demanda de internamientos crece progresivamente des-

de los afios cincuenta hosta el affo 1971 (ver cuadro siguiente).
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DEMENTES O ENFERMOS MENTALES ACCGIDCS EN ESTABLECIMIENTOS SANI-
TARIOS (POR CIEN MIL HABITANTES)

Afios Enfermos internados (por 100.000)
1922 42
1931 99
1945 85
1950 89
1955 {c) 100
1960 108
1965 110
1967 110

Fuentes: Diversas fuentes. Elaborade per J, M, de Miguel y B,
Oltra, 1971, op. cit.
Nota: ¢ = poblacién calculada.

Seglin Gonzdlez Duro (1975), la frecuentacidn hospitala-
ria en 1971 fue de 2,3 por mil habitantes, es decir 230 interna-
mientos por 100,000 habitantes, acogiéndose durante el afio 1970 g
77.076 personas en los hospitales psiquiétricos(dﬁ)-

La realidad es que los centros psiquidtricos han ido
aumentando progresivamente su censo. As{ el HPO, construido ini-

cialmente para hospitalizar a 500 enfermos tenfa en 1965 un censo

de 1.304 internados, lo que representaba, para la poblacién pro-
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vincial, un indice de 129 internocs, en un momento dado, por
100.000 habitantes. Tasa desde luego bastante mds elevada que la
correspondiente al promedio nacilional para el mismo afic. £l sana-
torio psiquidtrico de Conxo (Santiago de Compostela) oumentd su
poblacidn de 1.294 en 1956, a 1.461 en 1970. El hospital psiquid-
trico de Valencia pasé también de tener 978 pacientes hospitali-
zados en 1950, a 1.353 en 1965. Segln Santodomingo, la capacidad
funcional de los servicios psiquidtricos del hospital provincial
de Madrid se vio rebasadc levemente en 1956 y muy ampliamente en
196047,

La demanda que se hacia del hospital psiquidtrico iba
creondo situaciones de agobioc que impenfan una mayor movilidad de
la poblocién hospitalizada, aungque solo fuera como consecuencia

(48)

de la aplicacidn de medidas administrativas , férmulas que en
muchos centros tuvieron una repercusidén directa e inmediata en el
incremento de reingresos, puesto que sSas altas no expresaban ac-
tuaciones que focilitaran la reinsercidén social de los internos.,
Aunque no es fdcil hallar cifras fidedignas sobre es-
tancias en los hospitales psiquidtricos, parece claro que las
hospitalizaciones resultaban indiscutiblemente largas. Asi se re-
conoce en el II Plan de Desarrollo y se confirma por los prome-

dios y datos que describimos a continuacién: para 1966 se da una

estancia media de 371 dias, por enfermo, superada por muchos cen=-
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tros(dgj. Se refiere que en los instituciones derendientes de las
érdenes religiosas la ocupacidn llegaba al 95% y el promedio de
estancia por enfermo era de 1.020 dias. Para las instituciones
del PANAP ese promedio se sitla en 695 dias. Seglin datos proce-
dentes del Catdlogo de Hospitales el promedio de estancia ha dis-
minuido de 456 dias por enfermo en 1963, a 263 en 1970. Otras
fuentes(so) estiman que en 1973 la estancia media por enfermo en
centros de la iglesia fue de 562,7 dias, en los dal PANAP fue de
1.485, y para los pertenecientes a las Diputaciones se reduce a
297,5 dios por enfermo. En cualquiera de los casos todas estas
cifras revelan gue a lo largo del afio son muy pocos enfermos 1os
que hacen use de ung cama psiguidtrica, L8 decir, gue la pobla-
cidn internada en los hospitales psiquidtricos tiene escasa movi-
lidad y que ol internamiento es un fendmene que en lo mayoria de

los casos se prolonga afios y en muchos cases pasa o ser ung si-

tuacidén de por vida.

3.6. Politica y legislocidn sanitaria en general.

Se puede afirmar que el primer intento de planificacidn
sanitaria espafiocla en la psotguerra, ocurre en 1944, con la ley
de bases de la sanidad. Posteriormente en el articulado aprobado
por decreto de 24/6/1955 se regulan las competencias de la Admi-

nistracién local en materia sanitaria. Por otra parte se inicia
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la realizacién de censos de los sanitarios, como una forma de co-
nocer la realidad de los establecimientos: el primero referente
al 12 de Noviembre de 1949, se publicd en 1952, el segundo se pu-
blicd en 1966, aunque se refiere a 1963, y por (ltimo el tercero
que data de 1972,

En general hasta 1962, en que aparece la Ley de Hospi-
tales, apenas se producen disposiciones sobre legislacidn sanita-
ria. E1 21 de Julio de 1962 surge la Ley de Hospitales, su agpari-
cidn en el BOE marcarfa lo posibilidad de iniciar una nueva etapa
en la ordenacidén sanitaria espafiola. Aunque parece gue su inten-
cidén bdsica era la de coordinar la red hospitalaria, algunos au=
tores(SI) echan de menos un contenido claro que concretara y fa=-
cilitara la coordinacidn de las instituciones.

La Ley examima los tendenclias existentes en Europa en
lo referente a la ordenacidn sanitaria, rechazande la integracidn
total en el Estado de los servicios sanitarios y pronuncidndase
por la opcidn "que mantiene el respeto a la gestién de los distine
tos servicios e instituciones". "El estado no asumia la tarea de
garantizar asistencia hospitalaria a todos los espaﬁoles”(Sz). La
poblacidén a la hora de recibir asistencia hospitalaria ha quedado
dividida en tres categorias: los afiliados a la $.5., los protegi-

dos por la beneficencia, y los atendidos por instituciones priva=-

das.
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Se seffala también en la Ley que los hospitales son cen-
tros de formacidén del personal técnico sanitario y de investiga-
cién cientifica. La Ley de Hospitales nunca llegaria a entrar en
vigor, porque su reglumento no llegd a ser aprobado. El antepro-
vyecto del reglaomento de hospitales fue redactado en el afic 1965
por la comisidn de coordinacidn hospitalaria. Informado ya por el
Consejo de Estado, fue devuelto a la Direccidn General de Sanidad
(53). El reglamento centenia regulaciones respecto a la formacidén
de postgraduados, algunas de las cuales se pondrian en vigor me-
diante decreto, tras los conflictos de los médicos residentes:
"Cada hospital se reservard los siguientes porcentajes pare médi-
cos internos y residentes: hospitoules locales el 1%%; hospitales
provinciales el 20%; hospitales regionales y naciencles el 25%
(Art. 438)". Por Ultimo en los Articulos 457 y 458 se definia el
contenido funcional, posicidn orgdnica, vincule y dedicacién de
los médicos internos y residentes(SAJ. También el reglamento pa-
ra la Ley de Hospitales contenia algunos articulos de interés pa-
ra la asistencia psiquidtrica: el art. 364 m, ¢, d, hace referen-
cia a las secciones asistenciales para enfermos mentales agudos y
crénicos. Los servicios minimos que se necesitan para los hospi-
tales mentales se describen en los articulos 546 gl 552; la mi-
8idn del personal auxiliar no especializado 65 expresaty en el

art. 472. Los minimos de personal se enuncian en los art. 428 al
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430. Materias gue al no entrar en vigor este reglamento han que-
dado sin regular por normativas preceptivas(ss).

A partir de 1962 se intenta --o se debio~- abordar la
sanidad desde los Planes de Desarrollo. E1 I Plan fue enormemente
insatisfactorio, como consecuencia de las incoherencias bdsicas
de la estructura sanitaria del pais (inexistencia de datos fia-
bles, ausencia de politica definida, etc.). El total de inversio-
nes previstas en el capitulo de la sanidad ascendidé a 1.881,3 mi-
llones de pesetas. Las acciones en el campo hospitalario se limi-
taron a cifrar grandes espereanzas en la Ley de 1962, a inversio-
nes concretas en un par de grandes centros nacionales y a la
creacidn de algunos servicios de higiene materno infantil, rural,
oncolégicos, psiguidtricos y de rehﬁbilitacién(SG). Uno de los
aspectos que se comenta en los tres planes es la situacidn de los
servicios de salud mental. La inversidn total del primer Flan pa-
ra la construccidn de servicios psiquidtricos es solamente de
tres millones de pesetas para cuatro affos y estuve totalmente de=
dicado a dispensarios. En el segundo se sefiala gue la sanidad
mental es uno de los sectores mas deficitarios y se hace alusién
al bajo nimero de camas de que se dispone. E£s de destacar que la
asistencia a los pacientes mentales fuera incluida como una pdrte
del programa de asistencia social y no del programa sanitario.

Ello se debe, sin duda, a gue la sanidad mental se consideraba



como un aspecto de la beneficencia: en 1970 las tres cuartas
partes de las camas psiquidtricas pertenecian a las Diputaciones
provinciales y estaban por tanto bajo un modelo de funcionamien-
to de beneficencia y no bajo un modelo sanitario planificado.

El II Plan reconoce que el 2,5% de los menores en la
Obra de proteccidn de Menores eran psicédpatas o subnormales. En
algunas circunstancias los planes tienden a incluir los pacien-
tes mentules en un mismo grupo de marginados conjuntamente con
prostitutas, personas mentalmente retardadas, alccholismo, dro-

godictos(STJ.

3.7. Lo Seyuridad Socigl y la politica sanitaria.

Nos interesa en primer luger destaear que la 9.0 ee
desentiende totalmente de la asistencia psiquidtirieca hospitalaria,
y realiza la extrahospitalaria =-como ya se comentd en otro lu-
gar-- en unas condiciones de total ineficacia., Repetidaomente des=
de diversas instancias se solicitd que la $.5. se hiclera cargo
de la asistenciao psicuidtrica de sus asegurados, pero estas peti-
ciones cayeron en el vac{o: AENP habia tratado este tema en su
VIII Congreso Nacional y de forma muy explicita en el XI, asi co-
(58)

mo en alguna tesa redonda , también en las Cortes en repetidas

ocasiones se presentaron interpelaciones y enmiendas en este sen-

tido(Sg).



Por la Ley 14/X11/1942 se cred el Seguro Cbligatorio de
Enfermedad que serd implantado el 1/X1/1944., En 1947 aparecid el
Plan Nacional de Instalociones Sanitarias del INP y en 1948 se
iniciaba la construccidn de la orimera institucidn hospitaloria
propiedad del INP, Esto supuso una alternativa nueva en el conti-
nente: la constitucidn del INP en gestor de sus propios hospita-
les. Pensamos que esta opcidn sirvid en principio como un impor-
tante instrumento de propaganda ideoldgica para el régimen, poste-
riormente cumpliria también las funciones de un instrumento de
ahorro forzoso al servicio del capital monopolista. "... En Espa-
fia desde aquel 1945 el INF se ha convertido en propietario de una
axténso red de hospitales, monopolizandoe la asistencia sanitario
a la mayoria de la pobldcién"<60).

En noviembre de 1963 el gobierno presentd a las Cortes
un proyectc de bases de la Seguridad Social para operar el trénsi-
to de un conjunto de seguros sociales a un sistema de soeguridad
social. Con la subida del Opus al gobierno se produjeron algunos
cambios expresados en forma de denuncias de malversacidn de fon-
dos y dirigidos a la creacién de una Seguridad Social a nivel
europeo, dentro del contexto de una sociedad industrigl. El1 rea-
juste de la $.5. dard lugar a la ley de bases de la $.S. aprobada
por decreto (BOE 22.4.1966). Se consolidd una politica de presti-

gio y propagonda mediante las ciudades y residencias sanitarios.



La 5.5. va englobando procresivamente a mayor cantidad
de poblacién, 29.029.406 personas en 1971, 1o que representaba el
85% de la poblacidn; pero sus prestaciones sanitarias se circuns-
criben a los servicios de medicina general, especialidades, in-
ternamiento quirldrgico y medicina de urgencia (art. 103 de la ley
articulada). La insuficiencia de sus prestaciones se trata de pa-
liar con la asistencia sociol (art. 36). Se puede afirmar que lqg
S.0. queda en una fase mutualista, con una asistencic incompleta,
que debe complementarse con el sistema de Asistencia Social de la
misma $.S5. y con la Beneficencia de las corporaciones locales.

En sintesis, lao politiea sanitaria queda dividida on
sus competencias y organizativamente en dos grupos: las acciones
preventivas y las curdativos. Lg responsabilidad de las acciones
preventivas le queda atribuida al Estado, gue lag desarrolla o
través de la Direccidn General de Sanidad. La S.S., supuso otra
via pora una parcela de acciones en el orden curative, acciones
que se escapan a la competencia del Ministerio de Gobernacidn y de
la Direccién General de Sanidad. Esta que en teoria debiera en-
cauzar todo el sector sanitario quedd relegada a actuaciones civr-
tamente restringidcs(6l).

Por otra parte queda el sector privado de la medicina,

que en general se puede decir que no se vio sujeto o ningln tipo

de control ni planificacién.
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3.8. La asistencia psiquidtrica y la creacidn del PANAP.

El PANAP (Patronato de Asistencia Psiquidtrica) surgid
como una respuesta institucional parc poner remedio a la cadtica
situacién de la asistencia psiquidtrica. La ley de su creacién
Se produjo el 14 de Abril de 1955 y el 21 de Diciembre de 1956
se aprobd el reglamento del patronato.

En su decreto fundacional se le asignan las siguientes
funciones:

1. Organizar con sentido de modernizacidn y perfeccio-
namiento la asistencia psiquidtrica en Espafia, en sus fases pro-
fildctica, curativa y asistencial; constituyéndose en el organis-
mo que establezca los principios, métodos y normas por las que
debe regirse la reforma.

2. Realizar por si mismo aquella parte de la asistencina
que por su indole espec{fica, dmbito geogrdéfico o concierto con
Diputaciones se le atribuyo dentro de un plan conjunto,

3. Inspeccionar todos los centros, establecimientos y
servicios de asistencia y profilaxis psiquidtrica.

4. Auxiliar con sus propios recursos a los organismos
que lleven a cabo la asistencia psiquidtrica.

5. Promover la propagacidn de la higiene mental.

6. Establecer la adecuada conexién con los diversos or-

ganismos que prestan la asistencia.
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7. Preparar y seleccionar el personal de todas clases,

8. Estudiar y proponer las reformas legislativas que
demande el cumplimiento de sus fines.

Asimismo en su articulado se definen los 4mbitos psi-
quidtricos integrados por los dispensarios de higiene mental,
clinicas neuropsiquidtricas, manicomios provincidles, asi como lg
necesidad de talleres terapéuticos.

La creacién del PANAP cred tensiones y reacciones de
oposicidn en algunos sectores de la psiquiatria privada y del po-
der psiquidtrico:

"£l presidente de las Cortes Don Esteban Bilbao me llg-
mé muy alarmado. Habia quien tenia una porcidén de casas de asis-
tencia psiquidtrica y ne querfa someterss en nado a los precaptos
de la ley que proyectabamos. Ni a inspeccién, ni a capacitacidn
de personal, ni a nada... tuvimos que ceder en muchos puntos y al
final se aprobd la ley pero con las modificaciones sufridcs“(ﬁa).

El PANAP se cred siendo director general de Sanidad el
br. Palanca y Martinez Fortum, su primer secretario fue el Dr.
Ferndndez Turegano a quien sucedid el Dr. Serigd Segarra.

Los enunciados fundacionales del patronatec parece claro
que eran ambiciosos y seguro que de haberse cumplido y desarro-
llado sus puntos programdticos habrfan tenido una repercusidén mds

notable en el terreno asistencicl. Pero la imposibilidad e inefi-
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cacia para llevar a cabo las funciones encomendadas quedé patente
ya casi desde el principio, porque en el fondo no tuvo jurisdic-
cidn operativa mas que sobre sus propios centros, que representa-
ron una parcela pequefioc de la asistencia psiquidtrica (9 hospita-
les, 3.000 camas). En el mismo informe May se reconoce que el
PANAP necesitaria una posicidn mds formal dentro de la sociedad,
con autoridad suficiente. En el terrenc de la informacidén promo-
vié seminarios y edité diversas publicaciones con contenidos que
no han tenido una repercusién préctica en lo réalidad asistencial
de Nuestrc pais. Su misma composicidn es en casi su totalidad una
amalgamy de la Administraciédn y del peder peiquidtrico estableci=
do, con intereses diversos que imposibilitaban su operatividad.
Precisamente por leés afios de su fundacidn representantes del po-
der psiquidtrice escribirian como va ne safaléd anterisrmonty, #o0«
bre lo innecesario de una organizacién mds moderna de la asisten-
cia psiquidtrica en nuestro pafs y destacarfian el alto nivel de
la asistencia psiquidtrica privada que rivaliza con la de cugl-

quier otro pcis(éa).
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CaPITULO I

ESTRUCTURA S OCIOECONOMTIGA

DE L AREA EN QU E

SE  DESARROL LA LA REF G M A




B O

I. ESTRUCTURA SOCICECONOMICA DEL AREA EN LA QUE SE

DESARROLLA LA REFCRMA

En la introduccidn, al plantearnos el problema y el mé-
tcdo para su estudio, seffalubamos la neceéesidad de situarlo en un
marco concreto, en unas coordenadas de refersncia que facilitaran
una mejor interpretacidn de los hechos. En este capfitulo inten-
tamos eso, conocer los elemsntos bdsicos de la realidad asturiana.
Nos parecid que la aproximacidn d ssa raalidad pasaba por estu-
diar los datos esenciales de su estructura econdmica, pero tame
bién los flujos y reflujos de sus aspectos sociales y politicos.
He aqui la razén por la que ordenamos el capitulo en los siguien-

a

tes apartados: poblacidn, territorio y economia; indicadores so-

ciales; situacidn sanitaria; poder polftico y conflictivided so-

cial,



1. Asturias: Poblacidn, Territorio v CZconomia:

1.1. Estructura Geosocial.

La regidén asturiana se encuentra situada entre la cor-
dillera cantdbrica y el mar. Limita al este con la provincia de
Santander, al oceste con Lugo y al sur con Lebén. Existen en la re-
gién muchas alturas superiores a los 1.00C y 1.500 metros sobre
el nivel del mar. Los macizos montafiosos convierten a la regién
en un area de accidentada topografia y dificiles comunicaciones.
Su extensidén es de 10.895 kildmetros cuadrados, lo que representag
el 2,09% de la superficie nacional; posee una longitud de eosta

de 305 kildmetros,

1.2. Poblacidn.,

Su poblacién total era en 1960 de 989.344 y en 1970 ha-
bia ascendido a 1,045,635, con un tanto por ciento de variacidn
en esa década de 5,7, inferior a lo sufrida por el conjunto na-
cional. La densidad de poblaci 8n pasa de 93,64 habitantes por kKi-
1émetro cuadrado en 1960 a 98,97 en 1970, lo gue la sitda en el
14 1lugar entre el conjunto provincial. Su poblacién se distribuye
en 78 municipios. Tiene un nidmero de entidades de¢ poblacidén por
100 km2. de 65,2, lo que traduce un elevado grado de dispersidn
de sus entidades de poblacidn y un asentamiento que se puede cd-

. ; (64 )
racterizar como ubicuo &



Cl proceso de urbanizaciédn fue rdpido en su zona cen-
tral. Entre 1960-65 la poblacidn considerada come urbana pasé del
14,4% a 29,3% de la poblacién provincial. Los mayores indices de
crecimiento se dieron en las comarcas de Gijén, Oviedo y Avilés,
lo que corresponde a la zona central. En tan solo 8 municipios de
esta zona, con una extensidn de 1.259 kildmetros Ccuadrados, se con-
centran 528.527 habitahtes, que representan una densidad de pobla-
cién casi cuatro veces superior a la media provincial. $in embar-
go en el medio rural, en la zona occidental y oriental, los valo-
res de densidad de su poblacidn soh muy bajos. Sus tasas de enve-
jecimiento son similares a la media nacional, cunqgque sigue una
evolucién ligeramente mas rédpida: ol {ndice de onvejecimisnto {al
tanto por ciento de poblacidn mayor de 65 afios del total provin-
cial) fue de 7,8 en 1960 y de 9,8 en ol 70; los valoeres correspon-
dientes a nivel nacional fueron de 8,2 y 9,7 respectiVQmente(ésJ.

£1 85% de la poblacidn es autdctona.

1.3. Estructura Fconénica.

La poblacidn activa en Asturias ha descendido en la dé-
cada de los sesenta, con unos porcentajes sobre el total provin-
cial que bajaron de 39,5 en 1960 g 32,8 en 1970. Iste descenso se
relcciona esencialmente con dos factores: por una porte, la extra-

ordinario emigracidén del campo a la ciudad lo que detrajo una im-
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portante masa de poblacidn activa femenina, y por otra el proceso
de reestructuracién de las industrias extrcctivas Yy de la side-
rurgia que provocé gran nlmero de jubilaciones anticipadas. La
importancia del primer factor se clarifica aldn mds si tenemos en
cuenta que en ese periodo el agro asturiano perdidé mas del 50% de
su poblacidn activc(éé).

Los niveles de renta también han experimentado en Astu-
rias modificociones muy importantes. La rentaq per capita (renta

provincial/numero de habitantes) ha sufrido un progresivo descen-

50.

EVOLUCION DE LA RENTA PER CAPITA EN ASTURIAS CON EL

CONJUNTO NACTONAL

- T s R R
afios 1985 1960 1962 1964 1967 1068 1971
lugar 6 9 16 20 15 19 16

“u distribucidn provincial, es por otra parte muy desigual, exis-
te uno gran concentracién de la renta en la zona central, mien=
tras que las areos periféricas y rurales viven con niveles de
renta muy inferiores. Se puede afirmar que hasta 1960 la regidn
asturiaono estaoba considerada como una regién desarrollada, pasan-
do luego a engrosar el grupo de regiones declinantes.

Estructura y evolucidn de los diversos sectores de produccién.

cector primario: Comprende a 164.200 personas, el 36,68%




del total provincial; a nivel nacional este sector representa el

30,4% del conjunto nacional.

Sector secundario: 181.400, 40,4% del total provinciql;

el 37,1 en el &mbito nacional.

Sector terciario: 103.400, lo que supone el 23% del to-

tal provincial; inferior a los volores nacionales que en este

sector aglcanzan el 32,5%(6?).

Caracteristicas de los diversos sectores de produccidn.,

Sector primario: Destaca en Asturiags la fuerte partici-

pacidn del empleo agrario y su bajisima productividad. £s el de
menor peso en la economfia provincial (un 12% del valor afadido
neto). En general es de estructura minifundista, las explotacio-
nes tienen un éardecter morcaviaments familiar, €on escosa mecanizo-
cidén y con una orientacién mixta (agrfcola y gamadera en su mayor

parte).

Sector secundario: Es el sector predominante en la eco-

nomfa asturiana, acaparando aproximadomente el 39% de la poblge
cién activa, con una participacidn en la productividaod neta pro-
vincial del 49,5%, lo que le sitda como una de las mas elevadas
de Espaiia. Este sector estd orientado en general hacia la indus-
tria extractiva y metaldrgica. E1 indice de imaustriqlizacién de
Asturias resulta ser 1,2% superior al nacional. En 1970 Asturias

se situaba o la cabeza de las provincias espafiolas on la produc=
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cién de cinc, hulla, aluminio, acero y energia eléctrica. Fero la

industria asturianc se organizd fundamentalmente como suministra-

-

dora de materias primas industriales al resto de [spafia, y sus

empresas mds importantes han pasado progresivamente a depender

kS

mayoritariamente del Estado a través del INI,

Sector terciario: Es el Gltimo por el volumen de empleo.

Su bajo nivel no guarda relacidn con el potencial econémico pro-
vinciql(ﬁa). En 1969 ocupaba al 27,5% de la poblacidén activa pro=-
vincial, mientras que a nivel nccional este sector empleaba al
35,3%. l.as actividades terciarias (comercio, servicios bancarios,
transportes) y el nivel de equipamiento c¢olectivo (servicios ur-
banos, saonitarios, turistices, ete.), estdn en Asturias en una
situacidn desfavorable, en comparacidn con el potencial demogré-
fico y econdémico de la provincia y con el peso de ésta dentro del
estado espafiol. A titulo indicativo podemos sefiglar algunas defi-
ciencias estructurales muy notables dentro de la economia asturia-
na: a) el mal estado de la red vial y la dificultad de comunica-
ciones con aquellas regiones o zonas con las que se mantiene in-
tercambios industriales y comerc¢iales; b) la escasez de terrencs
industriales urbanizados; c¢) la falta de agua @n algunas zonas
idéneas para la localizacidn industriol(ég). Dentre de este sec—
tor el comercio ocupa el lugar principal, aungue la contribucién

del sector ¢omercial a la economia asturiana es inferior a lo que



dicho sector representa en el conjunto nacional. El bajo nivel de
terciaorizacién de la estructura econbémica asturiana fue un hecho
al que se haoce referencia en diversos estudios, analizando el
riesgo que ello supone para un desarrollo armdnico de su econo-
miag: "... Asturias se configura como una provincia eminentemente
industrial... aghora bien el desarrollo de lo actividad industrial
requiere la existencia de un equipamiento culturel y social de
acuerdo con la expansidn econdémica que se produzca, con el fin
de evitar un desfase entre las estructuras econdmicas y las for-
mas de vida de la p@blaﬂién“(703. Tambidn la politica de dasarros-
llo regional propugnada por el II Plan de Desarrclle alude a esta
problemdtica. Para comprender la importancia y dindmica de cada
uno de enstos Sectores veamos vn el cuagdro siguiente la participa-

cidn de cada uno de elles en la formaeldn del valor afadido netos

FRODUCCION NETA EN ASTURIAS (millones de pesetas)

1967 % 1970 = 1071 ol
Sector I 6.016 12,8 7.490,9 | 11,7 - 8,8
Sector II 23.777,8 | 50,8 | 32.669,5 | 50,9 i 50,0
Sector III 17.086,5 | 36,4 | 24,069,9 | 37,4 i 41,2

Fuente: Banco de Bilbao. Renta Naciohal y su distribucidn provin-

ciagl, Citado por GEA, 6.
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Es asimismo interesante comprobar lo que importe la productividad
por persona ocupada segln el sector y su comparaciédn con los va-

lores nacionales:

PROCUCT IVIDAD PCR PERSONA OCUPADA Y SECTOR (1969)

Asturias Espaia
Sector I 50.954 64.159
Sector IIX 160.987 136.660
Sector III 172.552 188,176

Fuente: Tomado de G.E.A., tomo 6.

Otra cuestidn importante ss subroynr gue las posibilidades de eine
pleo de jdéveres y mujeres eran an Asturies inferieres g log del

conjunto nacional. Ver cuadro siguiente:

TASAS DE ACTIVIDAD POR GRUPO DE EDAD Y SEXO

Menos | De 30| De mds

de 30| a 44 de 65

Homb.| Muj. | Total

Asturias 23,3 51,9 15,1 9,7 32,6

W
on
\O

Conj. nacional 29,2 - - - 13,3 34,9

Fuente: INE. Censos poblacién Espafia 1970. Avance sobre una en=—
cuesta del 2%. Elabornocidn y reproduccidn, Iniorme Foe-

ssa, 1975, pdg. 1117,



1.4, La crisis de la economia asturiana.

Los efectos de la crisis aungue se venian sintiendo de
alguna manera desde hacia tiempo, no se han hecho evidentes hasta
los primeros afios de la década de los sesenta. Fue a partir de
1965 cuando se cmpezd a preparar la reestructuracidn sectorial de
los sectores hulleros y siderdrgicos. Para el sector hullero las
repercusiones mas graves tuvieron lugar a lo largo de los afos 66
y 67 que es cuando se cerraron casi todas las minas no concertg-
das. Dentro del sector siderlrgico los combios mas importantes se

produjeron en el afo ?1(71).

En la génesis del estancamiento econdmico asturiano con=~
fluyen varios factores interrelacionados entre s{. For una parte
la situgeidn de dap&ndencia‘ecoﬁémiCQ gque padecid Asturias ("...
se dice que una economia es dependiente cuando sl control y 8l po-~
der de decisidn en los sectores determinantes no dependen de fac-
tores internos, sino de factores externos, gue ldégicomente actdan
(72)

en funcidbn de sus propios intereses® . Se sefiala por otra parte

el desequilibrio sectorial e intrasectorial de la industria astu-
riana, qgue como ya se dijo gira fundamentalmente en torno g dos
subsectores: la mineria y la siderurgia, siendo notable su falta
de diversificacién. E1 II Plan de Desarrollo hacia referencia a
la necesidod de promover Bn la régidn gsturiang uneg dlversificgs

cidn industrial que pudiera paliar la repercusién sociul que plan-



teaba la problemdtica de la mineria del carbén. Por dltimo se
destacc como otro factor fundamental la retirada del capital pri-
vado de los sectores bdsicos asturianos. Se produce un proceso de
descapitalizacién y el traspaso de aquellos sectores al sector pu-
blico, que realiza unao especie "de socializacidn de las pérdidacs”.
L1 proceso del crecimiento industricl asturianc pasa a depender
casi enteramente de lo inversién del sector pdblico, todo lo con-
trario de lo que ocurre en el resto de Espafia. En 1968 el INI rea-
liza el 32,20% de sus inversiones en Asturias, cifra que la sitda
muy por encima del resto de las provincias espafiolas.

La crisis de la economi{a asturiano se manifiesta a tra-
vés de la disminucién progresiva de los niveles de la renta per
capita, a través de la disminucidn de la capacidad de empleo y
del incremento del paro asi como por el incremento de las tasas
de emigracidn.

Cvolucidn del paro en Asturius:(?B)

affo ndmero parados
1662 595
1964 1.084
1967 3.287
1969 3.300
1971 4,087

Crece muy ostensiblements a partir del afio 67.
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Movimiento migrqtorio:(74)

periodeo migraciones
1951-60 + 2.164
1961-70 -~ 31.345

2. Indicadores sociales:

2.1. Servicios de la vivienda y equipamiento.

En 1960 existia en Asturias un déficit de aproximadamen-—
te 32.000 viviendas, en 1968 esas necesidades habian variado y se
estimaban en 23.000. Los indices de habitabilidad (personas/habi-
tacidén, metros cuadrados por vivienda) tenfan valores similares a
la media nociona1(7s).

Segln datos del Ministerio de la Vivienda (misma fuen-
te) en 1960 el 43% da los hogarss ssturianos cerecion de apua oo-
rriente y aproximadomente la misma prepereidn no dispenfa de re=
trete. Segln otros datos procedentes del INE (recogidos con dis-

tinta metodologia), en el aRfo 1968 se aprecia una considerable me-

joria en los servicios de la vivienda en Asturias. Ver cuadro:

PORCENTAJE DE VIVIENDAS

carecen de carecen de carecen de
servicios agua corr, calefacién
Asturias 9% 32% 3%

Espafia 34% 34% G4%
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También en lo que atofie a hogares hacinodos se sefialan porcenta-
Jes similares paro Asturias y para el conjunto del estado, apare-
ciendo en Asturias una mayor proporcidn de hogares campesinos ha-

cinados.

2.2. Servicios de comunicaciédn.

Asturias cuenta con una red de carreteras de 4.069 km, ,
de ellas 553 son de carreteras nocionales. Lo red resulta insufi-
ciente por las caracteristicas de su calzada y los exigencias de
la densidad de circulacién. La comunicacidn con el centro de Es-
pafia aparece como un problema grave de urgente solucidn que ori-
gina debates y en cuya blsqueda de soluciones participa activamen-
te el presidente de la Diputacidn Sr. Lépez Mufiiz.

Las comunicaciones ferroviarias tombidn exigen mejargs
muy sustanciales. Las comunicccionss adreas estdn dificultadas
por condiciones climatoldgicas y por las condiciones técnicas del

aeropuerte asturiano.

2.3. Educaciédn.
El indice de analfabetismo es muy bajo en Asturias. Los
niveles de escolarizacidn a nivel preescolar son considerablemen—
: ; . . (76)
te inferiores a la media nacional .

A nivel primario y en la ensefanza media la situucién

en Asturias es bastante satisfactoria, sobre todo en rclacidn con
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el conjunto nacional. La proporcién de alumnos escolarizados de
ensefanza media (afio 68-69) representa el 39,6% de la poblacidn
comprendida entre los 11 y 17 afios, tasa Unicomente superada en

(77)

las provincias de Madrid y Guiplzcoa "

2.4, Otros indicadores socioculturales,

Por lo que se refiere a los medios de informacién, As-
turias mantiene un nivel adecuadc o su peso demogrdfico, situdn-
dose con 11 periddicos en 62 lugar en el conjunto nacional. En
otras publicaciones ocupa el 22 lugar con 113,000 ejemplares en
total. Ocupa también el 52 lugar en cuanto a bibliotecas (88) y a
emisoras te radio., En emisoras de TVE dispone de una estaocibn emi-
sora y tres reemisores, ocupando sl A7 1ugur(78).
bfrece un panorama mds deficitaric en lo que respecta q

centros de esparcimiento, especialmente en cuanto atafie a salas

cinematograficas, instalaciones de cardcter deportivo y recreati-

. rig s (7¢) .
vo como en otras de cardcter especificamente cultural « Dispo=~
ne de un distrito universitario y desde 1946 existe un Instituto
de Estudios Asturianos, que ha venido promocionando y difundiendo
publicaciones dirigidas a enriquecer el acervo histérico y cultu-

ral de Asturias.

3. Situacidn sanitaria en Asturias:

Nos interesa detenernos especialmente en este apartado
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por cuanto es el marco inmediato en el gque van a operar los acon=
tecimientos que estudiamos. Veamos a continuaciédn algunos datos
gue nos permitan hacer el diagnéstico de esa situacién asi como
establecer comparacicnes con la misma situacidn sanitaria a nivel
del conjunto del estado. La esperanza de vida al nacer en astu-
rics, para el periodo 1961-65 fue de 68,9 afios para varones vy

75,39 para mujeres. Las tasas de mortalided globol evolucionon de
7,88 por mil vivos en 1960 a 7,61 en 1968, £En ambos casos son va-
lores que se situan por debajo de la media nacional. Las tasas de
mortalidad infantil sin corregir, en 1960, clcanzan en Asturias

la cifra de 36,1 (35,4 para el conjunto nacional); «n 1964 qes-
03,7(80)

ciende a En 14967 las tasas de mortalidad infantil se

€7

configuran de la siguiente forma: morti-notalidaed, 15,91 moprtoa-

lidad endogena, 13,125 perinatal, 20,03; exogena, 1%,50; total
20,62 (81

tistas cifras traducen unos valores mas favorables que

log media nacional.

£1 indice de Swarvop (tasa de mortalidad senil que espe-

cifica la proporcién de fallecidos de 50 afos y mds con relocidn
al total) alcanzd en el bienio 1949-51 el 63,5, mizntras que en
el bienio 49-51 ascendid a 74,1. El aumento, pues, =n la década

referida fue de 10,6; ligeramente inferior al experimentado por el

conjunto nocional (12,9). Esta evolucidédn muestra cierta ldégica,
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teniendo en cuenta la relacidn del indice con la estructura de la
poblacidn.

Las causas que determinan la mortalidad en Asturias, re-
feridas al aofic 1967 son similares a las qgue se producen en unag po-
blacidn con un nivel de desarrollo elevado (enfermedades del cora=-
zén 17,8%; cdncer 17,7%; senilidad 13,3%; lesiones vasculares
12%)(82)

Destaca en Asturias, por su importancia, el alto indice
de siniestralidad laboral. La regién asturiana se sitda siempre
en los primeros lugarss, poPr sncima del promedio nacional, en pem
cidentes laborales, ocupando el primer lugar de tado ¢l estado en
los affos 62, 65 y 67. Existe también unao gran incidencia de enfer-
madades pfnf&aiaﬁui@é {silicosia). ha respuesta soeial qus este
fendmeno genera la desorrollaremaos mds empliomsnte en el apartodo

dedicodo a la conflictividad social en Asturias.

3.1, Personal v servicios sanitarios.

Médicos, la media provincial para 1964 era de 1 médico
por 1.450 habitantes, o también 1 médico por cada 31,81 Km2.(83).
La evolucidn del nilmero global de médicos oscila de 971 en 1960 a
1.045 en el 65, y 1.134 en el 70. Este incremento va acompnafiado
de una concentracidn desproporcionada de la capital,

Enfermeras: evolucionan de 25 por 100.000 habitantes en

1960, a 47 en el 65, y a 69 en el 70.
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a)

Segdn otras fuentes(8 existia en Asturias un total de
personal sanitarioc de 5.291, de ellos 1,108 eran médicos vy 1.487
técnicos de grado medio {enfermeras, matronas vy practicantes).

La distribucién del personal sanitario y de los servi-
cios es muy irregular y no se hace en funcidn de las exigencias o
de las necesidades reales. Siguiendo el criterio del Colegio de
Médicos de subdividir a la provincia en zonas o distritos, se con-
figuran 17 zonas y el reparto del personcl sanitario oscila desde
1 médico por cada 2,260 habitantes en alguna de ellas a 1 por 442
en otras. La mayor proporcidn de médicos, como también de perso—
nal y camas se cencentran en las zonas que poseen mayetr renta per
capita. Lntre seis zonas distritales que representan el 66,03% ds

la poblacidn acaparan el B2,67) % del total de médicos,.

3:2.Camas v hospitales,

Asturias posee una propercién de camas por mil habitan-
tes inferior a la media nacional. En cuanto a camas psiquidtricas
tiene la misma proporcidn de 1,2 por mil habitantes. La propor-

cidén de camas en hospitales generales es muy infarior al promedio

nacional.
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LISTRIBUCICN DE LAS CAMAS HOSPITALARIAS SEGUN CLASE DE HOSPITALES

(provincia de Cviedo)

o camas por proporcidn
n¥ hosp: camas i1 habit. nacional
Hosp., General 2 660 0,62 1,57
Hosp. Quirur. 25 1.953 1,83 1,12
Maternidades 5 i 0,07 0,09
Infantiles - - - 0,06
Antituberc. 1 400 0,38 -
Psiquidtr. 4 1.329 1,26 1,26
Otros - - - -
Total 37 4,417 4,19 4,64

Fuente: Catdloge de Hospitales 1960, Citado por Serige.T.M,20,4,73

DISTRIBUCION DE LOS HOSPITALES SEGUN SU DEPENDENCIA (ASTURIAS)

Entidad rectora hospitales camas
Estado-Civiles 3 421
Provincia 2 1.886
Municipio 2 28
Seguridad Social 4 992
Movimiento 1 60

Cruz Roja 4 178




o

n

Iglesia 129

Particulares 19 803

Fuente: Catdlogo de Hospitales 1960. Citado por A. Serigo. T.M,,
20.6,73,

La proporcién de camas de la $.°., es aproximadaménte igual a la
de camas privadas, y estas mantiene: valores proporcionales seme-

Jantes a los del conjunto nacional.

EVOLUCION DEL PERSONAL DE HOSPITALES EN ASTURIAS

(por 100.000 habitantes)

afios médicos personal pers. no total total Espafia
sanitar. sanitar,

1963 32,4 137,1 39,6 208 ,1 232,7

1973 65,4 268,9 88 422,2 456,0

Fuente: Diversas fuentes. Reproducido por J. M. de Miguel 1976,

pag. 214,

Los valores de Asturias como se desprende de 1lo0s cuodros anterio-

res estdn por debajo de los indices nacionales.
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FRECUENTACION MHOSPITALAR IA

INGRESCS EN LA RED HOSPITALARIA NACIONAL POR PROVINCIAS, 1.669

OVIEDO
ne centros n? camas n? ingresos
Agudos 32 2.651 47 .682
Psiquiatricos 4 1:363 1.692
Otros 2 423 533
Total 38 4.437 49.007

Fuente: Serigo. T.M., 29-7-73, Segln datos de los hojos anuales

de estadisticas de hospitales remitidos a la DGS.

Los datos del cuadro representan unes valores de frecuentacidn
hospitalaria de 49 por mil habitantes. Proporcién, desde luego,

inferior a la de los paises europeos,

3.3. La organizacidn de la sanidad.

A nivel asistencial la sanidod depende, como an el resto
del pais, de: la Seguridad Social, de la Beneficencia provincial,

y de los servicios privados.,

5)

3.3.1. La Seguridad Sociagl. El1 ndmero de castillas(8 era en As-

turias de 265.502. Usando un indice multiplicador de 3 beneficia-
rios supone una poblacidn protegida por la S$S.S. de 800.000 habi-

tantes., El nivel de asegurados en Asturias es obviamente alto, la
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Seguridad Social carece de servicios necesarios para hacer frente
a los demandas dé la poblacidén protegida. Por ello tenig que esto-
blecer acuerdos y conciertos con otras entidades privadas y pl-
blicas.

Médicos de la Seguridad Social en Asturias:

Medicina general 390
Especialista 330
Médicos ayudantes 130

Personal no médico &n la Seguridad Social:

Enfermeras 450
Auxiliares de clinica 330
Corserjes y celauspes 218

Servicios osistenciuales en la $.%.: dispone de 51 cone-
sultorios y 5 ambulatorios localizados en los nlcleos de mayor
densidad de poblacién.

Camas hospitalarias de la Seguridad Social en Astu-

rias (1971):

Oviedo 561
Gijén 206
Mieres 134

Formando parte de la ciudad sanitaria de Oviedo existen ademds:

un centro de rehabilitacién con 96 camas, un Instituto Nacional
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de Silicosis con 300 camas y un centro materno infantil con 322.
Estos dos dUltimos centros aun no han podido funcionar completamen-

te por falta de personal enfermero y subalterno(SS).

3.3.2. La asistencig dependiente de la Ciputocidn provincial. La

Diputacidn provincial mantuve hasta 1960 un hospital psiguidtrico
y un hospital provincial, que respondia a las caracteristicas co-
munes del tipico hospital para la beneficencia. Se puede afirmar
que era un hospital donde s6lo ingresaban "los pobres de benefi-

(87). El anterior presidente de la Diputacidn Sr. Alonso

cencia"
Nora, habia iniciado la construccidn de un nuevo inmueble para
hospital provincial pero una vez construido, pencd que era dema-~
siado para las exigencias que planteaba la benaficencidg y le ven-
did al entonces SOE, Iniciarfa luego la construceidn de un Puevo
edificio mds acorde con aquellos supuestos. £n 1957 llega a la
presidencia de la Diputacidn el Sr. Lépez MuRiz que poco desSpués
acomete la transformacidn del hospital provincial, introduciendo
nuevas concepciones de lo que debiag ser un hospital Yy una organi-
zacibn sanitaria moderna. En lo compafia de prensa que se realizd
para promocionar esa transformacidn se dirfia: "... hacia una nueva
concepcidén hospitalaria... se supera el concepto de la beneficen-
cia... el espiritu de la ley ya no coincide con el término benefi-
cencia que debiera desaparecer de los textos legnles"(Bs).

En 1960 la DPiputacidén provincial mediante la aprobacién
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de los estatutos del Organo Especigl de gestidn, pone en marchag

un nuevo sistema asistencial validndose de una férmula, que se
usa por primera vez en Espafia: la modalidad delegada por la Dipu-
tacidn provincial del Organo Especial de Gestidn, que se estructu-
ra a través de un consejo, un presidente y un gerente(ag).

£l articulado en que se basa la nueva organizacidn poOS-
tula la necesidad de un hospital moderno qQue responda a 108 cri-
terios establecidos por 1lg OMS, que realice medicinag preventiva y
que se integre en una red asistencial coordinada. En este sentido
el Hospital General de Asturias, como se llama el nuevo centro,
no seria mds que el centro base o matriz, pero deberfian existir
otro conjunto de hospitales Y servicios siguiendo una determinada
gradacidn.

El Ministro de la Gobernacidn Sr. Alonso Vaga, en un acw
to de reconocimiento a 1lag labor realizada en el HGA (90) expon-
dria una serie de jideas que correspondian a 1o que se pretendis
desarrollar por parte de la Liputecidn asturianag ¥ debajo de los
cuales subyacfan innovaciones importantes para la organizacidn sq-
nitaria del pais: "... hay que formar una organizacién, ung rec,
sometiéndola a dos principios fundamentales: que no es obligato-
ria para los hospitales privados que no quieran formar Larte de la
red. Y segundo, que el orden funcional de esta red (qcogeré) a to-

dos los espafioles, cualquiera que sea su condicidn econdmica, que
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llamen a la puerta del hospiteol... pertenezca al sector gque sea...
De este modo no tendremos que preocuparnos, estando bien organiza-
do, de quien va a sar el responsable econdmico de la asistencia,
porque a veces lo serd el propio asistido y otras lo serdn los or-
ganismos, los instituciones, las cajas de seguro, los encargados
de cubrir el riesgo de estas enfermecdades que puedan tener los es-
pafioles™,

Del andlisis de los anteriores presupuestos se despren-
de que se preconiza un tipo de organizacidn sanitoriq, gue poco
tenfa que ver con el existents, y que, como ya es c¢onocido, nho
prevalecid., En todo caso parece que se queria crear un nuevo mode-
lo sanitario que superara la organizacidn asistencial vigente,
asentada sobre los conceptos de beneficencia, seguro de los traba-

jadores y privcdos(gl).

El hospital general de Asturias puso en marcha un dis-
positivo asistencial para todas aquellas personas que desearan y
necesitaran servirse de é€l. Se racionalizd el funcionamiento de
los servicios asistenciales. Al elaborar el anteproyecto de presu-

puesto para 1961 se introdujeron los siguientes datos estadisticos:

hospit, viejo hospit. nNuevo

Coste tratamiento por enfermo 4,625 2.116

Coste por enfermo y dia 128 254
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hospit. viejo hospit. nuevo
Ingresos al dia 11 28
Ingresos al afo 4.000 10,000
18.500.000 31.160.000

Presupuestos

El HGA se preocupa de los agspectos formativos, respon-
diendo asi al principio defendido de que el hospital deberia te-
ner funciones docentes. Se pone ean marcha una escuela de enferme-
ras y se organiza la formacidn de los médicos postgraduados, desa-

rrollando por primera vez en Espafia un programa de internada rota-

torio, que luego serio seguido en otros centros del pcis(92). Se

impulsarfa también la creacién del Seminario de hospitales (con-
junto de hospitales que reunfian unos minimos para impartir docen-
cia). Se ha diecho que en las innovaciones introducidas por el HGA
se han inspirado otros hospitaules gque se han organizado después
(La Paz, Puerta de Hierro) y que la misma ley de Hospitales de
1962 contenia enunciados que ya se encontraban recogidos con an-

terioridad en el reglamento del HGA(93).

Movimiento asistencial del HGA:

1967 1969
enfermos ingresados 64530 9.819
servicios ambulat. de policlin, 32.500 60.566

Se reorganizaron los servicios asistenciales estructurande una
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nueva plantilla, introduciendo una jerarquizacidn de responsabili-
dades en los equipos e imponiendo la dedicacién exclusiva de to-
dos sus facultativos.

El Hospital General de Asturias con una capacidad de

660 camas tenia una plantilla, en junio de 1971, de:

Técnicos grado superior 53
Técnicos grado medio 148
Administrativos 49
Especialistas 126
Noe cualificados 212
Total 588

(no incluye las alumnas de la sscuela de enfermerfa que prestan
servicios asistenciales ni los médicos internos y residentes, que
oscilan entre 60-80).

La transformacidn obedece al deseo de poner en marcha un
hospital moderno, con todo su aporato y complejidad, que responda
a las exigencias del desarrollo industrial y en el que se apli-
quen nuevas técnicas hospitalarias, con marcada influencia ameri-
cana, que el primer gerente, Dr. Soler Durall, parece conocer muy
bien. Durante la campafia preparatoria se dice en la prensa: "...
poner en marchda el mecanismo de un HG no es una misidn axclusive
del médico, del sanitario propiamente dicho, sino que requiere de

técnicas profesionales mdltiples.., los especiolistas en adminis-
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tracidn, orgaonizacidn, estadistica, servicios industriales, etc.
Todos piezas de un mismo engranaje y funciones que controlan sis-
teméticamente el rendimiento y la productividad intimamente vincu-
lada a la empresa... de tal manera que en ella se pueda asistir

al mayor nimero de enfermos con un minimo de gastos en el menor
tiempo posible, y, a la vez, en las mejores condiciones., £s asi
que la administracién de los hospitales modernos tiene una gran
semejanza conh la de las grandes empresos"(94). Esta nueva organi-
zacidn hospitalaria y su £écnica, que se introduce por primera vez
en nuestro pais, lleva implicitos, sin duda, importaontes elemen-
tos conflictivos. Por una parte la idea de una organizacién sani-
taria integrada que eleve y potencie los servicios sanitarios pu-
blicos choca con las formas de la prdctica médica predominantes,
que ven amenazados 5uUs intereses. Por otra, con esa nueva organi=-
zacidn, con sus formas de gestidén se crea de hecho uno situacidn
que representa un giro copernicano para el rol del médico, que pa-
sa de ser un profesional liberal a ser un técnico asalariado. Los
reacciones de hostilidad y la crispacién que el HGA producirda en
ciertos sectores sociales, y que estard presente a lo largo de to-
da esta historia, son esenciclmente la expresién de esos elemen-
tos conflictivos. Es decir, el choque entre la fuerza de un proce-
so que intenta extenderse y la resistencia de los grupos, que en

defensa de sus intereses, se oponen al cambio., Muchos afios después



~116=

de abrirse esta contienda, avanzados ya los setenta, s&¢ procucsn
des noticias, que, aunque caen fuera del periodo que historiarios,
las insertamos aaui porag aue queden como elemento de reflexidn.
La primera se refiere a la inauaguracidn de un nuevo hospital en
Oviedo (El Centro Médicc), de cardcter privado, que ha sido pro-
movido por un grupo de médicos asturiannos, muchos de ellos gccio-
nistas a su vez, y apoyado por el Colegio de Médicos. La segunda
guarda relacidn con el HGA: "f'rogresivo deterioro del Hospital
Ceneral de Asturias. Tiene un déficit de quinientos millones Y no
recibe suministro... Quizd hoy su Unica salida viable sea la in-
tegracién en 1la S.S."cgﬁj.

Lo propia reorganizacidn intorno del HMGA, su organiyra-
ma (el mismo que para ol HPO) gua estructura competencins de for-
mo rigida, introdujo también aspectos coenflictivos, no exclusivos
de este centro, pero si cahe, mas graves en él, por estar enmarca-
do en una sociedad autoritaria y antidemocrdtica. Nos referimos «
las dificultades que surgen entre ¢l cuerpo administrativo y los
médicos, entre la autonomia profesicnal y el control burocrdtico,
entre la eficacia clinica y la ley del coste, 4 la interferencia
entre dreas de poder propios de la Administracién y del personal
médico(gﬁ}. Quizds algunos de esos factores hayan determinado que
el primer director que contratd el HGA para su nueva etapa, cesa-

rc a los pocos dias de su nombramiento. (ilo hocemos mencidn aqui

del HI"O poroue lo estudiaremo: en otro capitulo).
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En el 4nimo del presidente de la Diputacidn estaba el
realizar un plan de regionalizacidn hospitalaria para Asturios
que coordinara todas las instituciones sanitarias (de ello se dio
testimonio publico con ocasidén de algunos actos oficiales), Se
llegd a elaborar un proyecto provisional (elaborado por el Dr.
Asenjo y Sr. Artigns)(97). En ese proyecto se consideraba que de-
beriac de existir un hospital regional en Oviedo, complementado
por cuatro hospitales de distrito localizados en Mieres, Avilés,
Gijdn y Langreo. Preven ademds la existencia de cinco hospitales
comarcales y hospitales de nivel local o rural en municipios com-
prendidos entre 5.000 y 12.000 habituntes. Cste proyecto no  pasa
de su fose de preelaboracidn, Y la verdad es que tenfa mucha 1dégi-
ca, como observaremos al estudiar el reparto de los servicios sa=-

nitarios en Asturias.

3.3.3. Medicina privadao. Segln el catdlogo de hospitales de 1970

existian en Asturias 19 hospitales privados con 803 camas lo que

representa aproximadamente el 20% de las existentes. $i excluimos

de este conjunto las camas psiquidtricas privadas que no llegan

al 5% de todas las camas psiquidtricas, la proporcidn de laos camas
privadas ya ascienden al 25%. LEsto explicaria que las transforma-
ciones del HGA y del HPO hayan encontrado oposiciones de consis-

tencia muy distinta.

Por otra parte el nlmero de entidades de seguro libre
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establecidas en Asturias es de 11 con un ndmero total de pdlizas
de 45.600, lo que multiplicado por un coeficiente aproximado de
3 beneficiarios supondria una poblacidn de 136.880 protegidos por
estas formas de seguros. Es imposible saber qué cantidad de esa

poblacidén era al mismo tiempo beneficiaria de la S.5.

3.4. Distribucidn de los servicios sanitarios.

Dividiendo a Asturias por zonas en base a criterios de-
mogré&ficos, econdmicos y topogréficos, la distribucidn seria:

Zona_occidental: con una extensidn de 2.755,7 Km2. vy

202.444 habitantes (el 19,35% de la poblacidn provincial) dispone
109 médicos (1 por cada 1,900 habitantes) y 216 camas.

frale eon 3,003,94 Kmd, de extepsnidn y con

698.227 habitontes (66,03% de la poblacidén provincial), dispone
de 910 médicos lo que representa el 82,67% de los médicos de Astu-
rias y una proporcién de 1 médico por 800 habitantes. Dispone asi-

mismo de 3,186 camas.

Zona oriental: con 2.591 Km2. de extensidén y con una po-

blacidn de 152,738 habitantes (el 14,62% de la provincicl). Dispo-
nen de 89 médicos, lo que supone un médico por cada 1.700 habitan-
(98)

tes. Cuenta también con S4 camas . Ver mapas adiuntos tomados

del mismo autor.

Esta fuente maneja un total de 3.456 camas para Astu-

rias y una tasa de 3,28 camas por mil habitantes.



239131au]{IAY |

o3uLLgy
01313°G|
BiABIg4 9|
opalAQTE]

BUZIAR TR
o1satiugy
uoiin g
jodoy 1s20G

SUI3UYNZL "0 o sefuzn
S3u2|17°|l "N 3p seBueny ¢

e2ien|
rual g

@4 ® 31113 s

juoiujIg -7
S3ftay

SOTJADITUDS
SOTOIAJ®S UOTONQTJ3ISTg :0dbpy

G
\-llnl-‘nl.-l{ll-\ M
i X
7 ..acv
[]
—
\-I-l
!
L) ’
Nosg,
/.’
[
\
5
B UO 7 1
—.l
®



~-120-

Como éonclusién final de los dotos hasta ahora expues-
tos podemos decir que Asturias disponia de una estructura sanita-
ria, que a nivel de servicios y personcl era inferior a la media
nacional y no concordante con lo que era de esperar dado su desa-
rrollo econdémico e industrial, lo que la coloca también en una po-
sicidén desfavorable, si se compara cor otras provincias que po-
seen parecida estructura econdmica. £1 equipamiento sanitario a
pesar de que evoluciond favorablemente en la década de los sesen-

ta, era insuficiente para resolver las demandas planteadas.

4. Andlisis del poder politico local:

En el pasddo de Asturias existieron instituciones pecu-
liares para el goblerns y 1lg polftiea previneiali la parroguin,
los concejos, la Junta general del principado. La llegada de 1la
época absolutista acabaria con esas instituciones. A partir de
1916 hay un intento para el resurgir del movimiento regionalista,
impulsado por algunos sectores de la burguesia para defender sus

intereses(gg).

A partir de 1939 el centralismo politico y cultural ope-
ra en Asturias como en el resto del estado., La administrocién vy
el poder politico se articula a través del gobierno civil, lg Di-
putacidén y los municipios} pero es lo figura del gobernador civil

el personaje clave del poder polftico local: El resto de las ins-~
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tituciones ejecutan sus decisiones y son dirigidas por las perso-
nas que responden a sus cdeseos. Cuando esto no ocurre asi surgen
tensiones y luchas entre las instituciones.
£E1 fendmeno del centralismo merece aqui un comentario

un poco mds extenso, La centralizacidn del sistema politico deter-
minaba que las élites politica y ejecutiva decisorias se asenta-
ran en Madrid. £En 1967 el tanto por ciento de diputados o procura-
dores que residen en Asturias y Santander representon el 2%, mien-
tras que en Modrid reside el 46%. "tiadrid sigue siendo durante es-
tos Gltimos 35 afios, el centro del pactismo, de la oligarquia cen-
tral y de la burguesia periférica, un pactismo instrumentado en

J 0 100)

muy buen grado a través de la Administracidn... « Do alguna

manera parece coincidir en esa apreciacidn el mismo preslidente de
la Diputacién Sr. Lépez Muffiz, una vez cesado: ",.. la causa resi=-
de a mi juicio en el gran centralismo de la vida espahola. Todas
las decisiones se toman en el centro y en el centro residen losg
hombres que ostentan el poder decisorio. Como estos hombres tie-
nen unos delegados en las provincias cuentan con los medios para
(101)_

imponer sus directrices y hocerlas cumplir"

Por otra parte el papel oficial o institucional de las
corporaciones locales dentro de la actividad econémica global del

sector pUblico es poco menos gue despreciable,

Puede sefialarse qgue el presupuesto total de las corpora-
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ciones locales no representa mucho mas del 14% del total de in-
B e L) .
gresos o gastos del sector puiblico . Las corporouciones loca-
les espafioclas invierten un total que viene a ser aproximadamente
un 15% de las inversiones que realiza lu administrocién central.
Es clarificador comparor este dato con lo realizado en otros pai-
ses: por ejemplo Noruega, dende las corporaciones locales invier-
ten el doble que la Administrocidn central, © con el reino Unido

(103). Obviamente

donde esa cifra es ttes o cuatro veces superior
este tipo de politica administrativa interfiere el desarrcllo de
cualquier plamificacidn sanitaria que quiera hacer jugar un papel
relevonte a la administracidn local y a las propias comunidades
(és el ajemplo de la psiguiatris comunitaric o de lu ssiguietria
de sector),

Los ejecutivos del poder en Asturias. Hasta el afio 1961

fue gobernador civil de la provincia el Sr. Labadie Otermin; se-
ria sustituido poce después por el Sr. Marcos Pefia Royo. Zn 1964
se incorpord como gobernador civil el Sr. Mateu de Ros, proceden-
te de Huelva donde habia adguirido experiencic en el manajo de
los conflictos mineros. El1 Sr. Mateu de Ros permanecidé hasta 1972
y tuvo una participecidn activa en el cese del Sr. Lépez Mufiz y
en los conflictos sanitarios ocurridos en ese periodo,.

En la Diputacidn provincial el Sr. Alonso Nora, que lue-

go pasarfa al INP, fue sustituido por el Sr. Lépez Mufiz, abogado
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del estado. In otro capitulo analizaremos mas detenidemente 1los
cambios que se orodujeron durante los afics 70 y 72 en la Diputa-
cién. La crisis econdmice, ya analizada, y la falta de respuesta
pone de manifiesto la impotencia de la Administracidén local para
dar respuesta a los problemas asturianos. En elgunos grupos y por

parte de algunos medios de difusidn (Asturias Semanal, La Voz de

Asturias) surge una llamada de atencidén para potenciar y defender
los intereses regionales. Csta sensibilizacidn es aprovechada por
otros grupos de modo chauvinista y demagdégico como es el caso del
peridédico Regidn (1971—72)(10A).

La medicina privada y sus intereses actldan como grupo
de presidn usando como palanca el Colegio Oficial de Médicos;

precisamente su presidente llegd a ser procurador por la repre-

sentacién de Colegios Profesionales,

5 La conflictividad social en Asturias:

Es por conocido casi tépico la importancia que el sec-
tor de la mineria ‘uvo en Asturiags y el protagonismoc gue ese sec-
tor jugd en la conflictividad y tensiones sociales. Hcciendo un
breve balance se puede decir gue en 1956=57 empiezas los conflic=-
tos mineros en Asturias. Ya en 1957 los patronos responden a la
huelgo declarande el lock-out, medida que se aplicaba por primera

vez en Espaifia desde 1927,



En 1958 ante la huelga de la mineria asturiana el go-
bierno decreta un estado de excepcidn para Asturias de 4 meses
(acuerdo Consejo de Ministros 14-3-1958),.

En 1962 se producen importantes huelgas en la mineria,
la lucha de los mineros encabezaria el movimiento obrero espafiol.
La respuesta fue otro estado de excepcidn. Se puede decir que a
partir de 1957 hay por lo menos una huelga por afio. Se desencade-
nan intensas acciones de represidén que tienen repercusién en la
prensa internacional, y que en 1963 provocan la aparicidén de una
carta firmade poar 101 intelectuales espafioles, dirigida al Sr.
Fraga, pidiéndole explicaciones por el trato que estabon recibien-

do los mineros asturianos,

En las huelgas de 1964 surgen como reivindicaciones la
problemdtica de la ordenanza laboral y de los silicoticos. Los mi-
neros son vistos como un problema para la regidn y un ministro
del gobierno llega a decir que "... para llevar a los mineros al
trabajo se recurrirdn a los métodos que sean necesarios".

En 1965, ya en marcha el primer Plan de Desarrollo se
prepara la llamada accidn concertada del sector minero., Esta
acciédn concertada se convierte en 1967 en la nacionalizacibén 1li-
mitada del sector y en la creacidén de HUNOSA(IOS}.

En 1966 una comisién provincial de mineros escribe un

documento al Delegado Provincial de Sindicatos, que se hace publi-



co, ¥y en el gue manifiestan: "... no podemos permanecer al margen
de la justa ingquietud que provoca el que por lag aplicacién de 1la
accidn concertada serdn clausurados y desmanteladas diversas ins-
talaciones de la industrig metaldrgico... lo que estd arrastrando
al paro a numerosos trabdajadores y segln datos oficiales a miles
en el futuro..." Se plantea en el mismo escrito la grave proble-
mdatica de la silicosis y respecto ql SCE: ™. .. exigimos un seguro
obligatorio de enfermedad y accidentes equivalente al salario
real, libertad de elegir al médico, plena asistencia de medicamen-
tos y participacién efectiva de los trabajadores en la direccidn
del 5(3{;"."(106).

En 1968 el 40% de lus huelgas de todo el estode se dan
eh Asturias y dentro de la repgidn el 90% ocurren en sl sector de
la mineria. La segunda huelga de la mineria fue llamada "la huel-
ga cde los silicoticos™ en razén al contenido de sus reivindicacio-
nes.,

En 1970 tan sdélo en Asturias hubo 96 huelgas desde el
12 de enero(107). Y también en ese affio el 36,4% de los conflictos
que se produjeron en las minas asturianas fueron motivadas por

cccidentes(loa).

En 1971 se produce una larga huelga en la minerfia (HUNO-
SA), se produce en octubre de ese affo con la participacidn de al-

gunos sectores del comercio que habian cerrado sus establecimien—
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tos en solidaridad con los trabajadores. También en ese afio se
produjeron acciones conflictivas por parte de los pensionistas ju-
bilados, lo que desencadend una accidén violenta de las fuerzas

del orden y la protesta de diversos sectores, entre ellos las md-

o i . ca e ‘e (1009)
ximas Jerarquias eclesidsticas provinciales .

5.1. La salud de los mineros,

Incluimos este apartado aqui por su intima relacidn con
la conflictividad sociol del sector, Como ya vimos, en las luchas
de la mineria se incorpora muy precozmente reivindicaciones que
atafien directamerite a la problemdtica de la salud: snfermedades
profesionales y acéidentes loboralss.: Su sensikilizacidn en este

orden de cosag es patante,

El trabajo de la minerfa se desarrollaba en unas condi=
ciones de gran dureza, los salarios se consiguen a base de desta=-
jos que requieren muy buenas condiciones fisicas y desgastan a
los trabajadores con gran rapidez, determinando una corta vida la-
boral. Pocos mineros pueden trabajar mas de 15 afos bajo tierra.
Se ha dicho de los mineros que estdn "casados con la muerte", ex-
presidn que encierra gran légica pues en ese perfodo la mineria
era la rama industrigl de mayor indice de accidentes mortales.

La vida profesional estd limitada fundamentalmente por la enferme-
dad profesionagl: la silicosis. En 1966 habiaq 6.716 silicoticos de

primer grado en active (poblacién activa minera en esa fecha:



34.000), aproximodamente el 19,7% de los activos. En el mismo afio
se contabilizan como silicoticos inactivos (de segundo o tercer
grado) 7.134 --seglin datos del INP-- y las viudas de silicoticos
se estiman en 2.070,

Otras cifras dadas por La Voz de Asturias calculan que

para el afio 1965 1los pensionistas por silicosis alcanzaban los
13.189; los silicoticos activos se estimaban en 15.000 (el 443 de
los mineros activos y el 54 de los ocupados en el interior). El
retiro de los mineros se produce muy a menudo entre los 35 y los
40 afios., Toda esta situacidn sociolaborol, la situacidn sociofami-
liar que genera, es sin duda un factor causal ¥ cnadyuvante muy
importante en miltiples trastornos psiquidtricos (alcoholismo, de-

presiones, encefalopatias, ete.).
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CAPITULO II

L A REFORMA D E L HOS PITaAL

PSIQUIATRICO DE OVIEDO
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II. LA REFORMA DEL HOSHITAL PSIQUIATRICO

DE QVIEDRO

1. Fundamentos juridicos y motivaciones.

Intentamos analizar en este capitulo no sdélo los pre-=
ceptos gue obligaban a la Diputacidn a realizar la asistencia psi-
quidtrica; sino tombidn una serie de circunstancias Que pudiaran
explicar el deseo de transformar el HPO y de poner on morcha una
reforma asistencial.

La Diputacidn provincial tenfa la obligacidn, cormo to-
das las demds, de sostener un H.P. y de recluir en él1 a los enfer-
mos de la provincia que necesitaran asistencia psiquidtrica hospi-
talario, siempre que no dispusieran de medios econédmicos para re-
cibirla de una entidad privada. Lo cierto es que como asa legisla-
cidén (Ley de Régimen local, y de bases de la sanidad) no explici-
taba el cumplimiento de unos condiciones asistenciales minimas, y
como los aspectos positivos, que en ese sentido contenia la legis-

lacidn psiquidtrica de 1931, eran incumplidos, las Diputaciones
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se limitaron a recluir a los enfermos en sus manicomios provincia-~
les. Aunque a veces no se hacia ni eso v se envicban a institucio-
nes de otras provincias. $in embargo el incremento de la demanda
de hospitalizacién, fendmeno muy ratente a partir de los afios cin-
cuenta, agravdé eca situacidn. La inhibicidn de lg S.S. respecto a
la asistencia psiquidtrica, obligaba a las Diputaciones a cubrir
esa "ausencia®.

En el HPO no eran acogidos Unicamente, como pasaba en
los hospitales provincioles, los enfermos de la beneficencia, en
su sentido mas estricto, sino tambhién todos aquellos trabajoacdores
que necesitaban de hospitolizacidn peiquidtrica. Un estudio sobre
la poblacidn internada en (viedo en 1965 revela que el 69,5% de
los hospitalizados provenia del sector secundario de la poblacidn
activa, o sea que los trabajadores de los medios industriales ce
encontraban sobre-representados en el censo hospitalaria; puesto
que en el nivel provincicl, el sector II suponig el 42% del to-
tal de la poblacidn cctiVa(llO). Se ha sefialado también en otro
lugar, el aumento sufrido por 2l censo hospitalario que desbordd
su intencidén inicial de 500 pacientes para llegar en 1964 a mas
de 1.300, sin haber experimentado ninguna reforma estructural de
interés. Si bien las demandas de internamiento crecian a nivel de
todo el estado, el indice de frecuentacidn hospitalario de Astu-

rias, tomando como base los internamientos del HFPO, 1964-65, con
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unos valores de 120 internados por 100.000 habitantes, se sitda
por encima de la media espafiola.

El aumento de las demandas de internamien to era un fe-
ndémeno que se preveia en las instagncias oficiagles (I y II Plan de
Desarrollo). E1 mismo Ministro de la Gobernacidn, Sr. Alonso Vega
apuntaba que "... el aumento de las enfermedades mentales es pro-
porcional ol desarrollo de los paises. Espafia de carag a su desdq-
rrollo social y econdmico debe prepararse para hacer frente al
incremento de enfermedades mentales"(lll). No es despreciable 1la
influencia que en estas preocupaciones ejercian los resultados
conseguidos en Ingluterra. Desde 19%4 el ndmero da camas peiguid=
trices habfa empezado & disminuir ¥ 108 estudios esiadistices de
la época preveian gque el nimero de camas descenderia de 3,4% en
1960 a 1,8% en 1975(112). Apoyado en esos cdlculos el Ministerio
de Salud Pdblica inglés publicd en 1962 el nuevo plan para los

hospitcle$(113).

De cualquier forma la reforma del HPO hay que conside-
rarla como un aspecto de la transformacién sanitaria global que
se inicia en Asturias en 1962, bajo el timdn de la Diputacidn pro-
vincial y su presidente., Asi se expresa en los estatutos del Grga-
(114)

no de Gestidn cucndo se sefiala que "... en su momento, cuan-

do las circunstancias lo aconsejen, se iniciardn la transforma-

cién de otros centros benéfico sanitarios", incluyendo entre ellos
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al H.P. estableciendo ya el compromiso de realizar unc nueva asis-
tencia psiquidtrica. Probablemente haya que considerar a todas es-
tas transformaciones como la avanzadilla o "el plan piloto" de

las nuevas formas de asistencia sanitaria, que ciertos grupos de

poder intentoban desarrollar a nivel de todo ol pais. Esta carac-

teristica "piloto" es confirmada por un diputado provincial: "...
si se trata de poner en marcha una organizacién piloto"(lls) y por
el mismo presidente, Sr. Lépez Mufiz: ".,.. el hospitol psiquidtri-
co constituye por si solo un centro piloto de gran nivel"(llé).

Es también verosimil la relacibén entre los que impulsan
las reformas sanitarios en Asturias y log que pretenden introducir
modificacionas globales a travéds de la Lesy de Coordinocidn Hespi-
talaria de 1962. Aparte de gque en ambos proyectos programdticos se
contienen principios similares, es en cierto modo reconocido por
el Sr. Alonso Vega, en un acto de reconocimiento "de la obra asw
turiana”, durante el que impone al Sr. Lépez Mufiz, la Cran Cruz
de la Sanidad, concedida por el Caudillo. El ministro defendid en-
tonces la coordinacidn hospitalaria y la necesidad de una nueva
organizacién sonitaria, que entre otras cosas pudiera palior el
problema del empleo de los médicos que iban acabando sus estudios,
Fara "llevar a cabo la coordinacién el gobierno puso en marcha la

Ley..." Afirmé sin embargo "gue la coordimcidn se vio torpedeada
Y g

por fines bastardos" y tras expresar manifiestas criticas gl SOE,



terminé diciendo.que estabc muy contento con los planes sanita-
rios de Asturias, porque "... vemos que es una proyeccidn, una
4 : s i : .o ,(117)
realizaciédn de los propdsitos del gobierno en este sentido .
Estas declaraciones estdn hechas por el mismo ministro gue seis
afios mds tarde, también en una visitd @ las instalaciones sanita-
rias de Asturias, lamentarfa que el "reglamento de la ley hospita-
laria, en la que habia puesto tantas esperanzas, fuera informado

desfuvorublemante"(lla).

A las consideraciones anteriores es preciso afadir otras
més dependientes de la realidad concreta asturiana y que sin duda
se interrelacionan también con la reforma sanitaria en general ¥
con la psiquidtrica an concreto. El sacaso desarrollo dol seetor
terciario, de los servicios en general, en la estructura ccondmi-
ca asturiana era una cuestidn que preccupaba on ciertos nivelas y
que por otra parte tenfa una clara repercusidn en el sector de la
sanidad. Los niveles sanitarios, en cuanto a servicios y equipa-
miento, eran inferiores a la media nacional Y desde luego ostensi-
blemente inferiores a los de otros territorios de parecida estruc-—
tura econdémica. Potenciar el desarrollo del sector terciario era
una exigencia cuyo incumplimiento provocarfa un desarrollo indus-
trial désarménico y la consiguiente amencza de estrangulamiento.

Sectores de poblacidn que suelen tener amplia cabida en las acti-

vidades del sector terciario, la poblacidn femenina y el sector de
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jévenes, engrosaban en Asturias tasas de desempleo superiores a
la media nacional,

De otro lado es necesario contemplar los grados de con-
flictividad y de tensidn sociol presentes en Asturias, en muchos
aspectos relacionados directa o indirectamente con la salud y 1la
sanidad. Légicamente desarrollar una red adecuada de servicios sa-
nitarios, pudiera servir al mismo tiempo que para satisfacer rei-
vindicaciones para hacer de amortiguador y contribuir a disminuir
la tensién social existente.

Por Gltimo no se puede dejar de resaltar la dimensidn
personal, la preocecupacidédn y la ambicidn palftica del Sr, Lépez Mu-
iz, aspectos que hay que valorar muy adecuadamente y en todas sus
interrelaciones con las contradicciones existantes entre los gru=-
pos del sistema. Abogado del estado, y por tanto procedente del
cuerpo superior juridico, accede a la presidencia de la Diputacidn
asturiana y a Consejero del Reino, al ser votado por los procura=~
dores de la Administracidén local, en un periodo gue algunos auto=-
res caoracterizan por lo hegemonia de la tecnocracia y la "expan-
sién del poder de los cuerpos juridicos superiores de la Adminis=
tracidén” en el seno del gobierno y de la élite polfitica ejecuti-
Vo(llg)_

Es durante este periodo cuando el Sr., Lépez Mufiiz dedi-

cd gran parte de su actividad al campo de las realizaciones soni=
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tarios; tareas en las gue puso gran entusiasmo y gue desarrolld
con gran protagonismo. Apartando a todas aquellas personas que por
su situacién o intereses (medicina privada, médicos de reconocido
carisma, catedrdticos, etc.) pudieran entorpecerlas o quizds asu-
mir ellas mismas el protagonismo. Su preocupacidén por los temas
sanitarios le llevd a presentar una ponencia en el I Congreso de
Hospitales, sobre el tema "Sistemas de Gobierno de los Hospitales"
(Barcelona Junio 1970).

Su carrera polfitica progresarfa hastao llegor, después de
un corto descalabro --que analizaremos en otro capitulo--, a Sub-
secretario del Ministerio de Hacienda, siendo titular de la Carte=-

ra el Sr. Barrera de Irimo,
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III., MODELO ASISTINCIAL FPARA CL CAMBIO

Antes de ocuparnos del acontecer de la reforma psiquid-
trica, de su comienzo y desarrollo, nos parece imprescindible, pa-
ra su mejor comprensidn, indagar en hase a que modelo se actuaba.
Constatar si habia un modelo previo y estudiar los elementos ted-—
ricos y los principios cientifico-asistenciales que lo informaban.
Buscamos para ello los informes programdticos, analizamos su con-
tenido, sus objetivos y sus antecedentes asi coemo la procedencia
Yy pertenencia tedrico-asistencial de sus autores. Esta es la ta-
rea que desarrollamos en el presente capitulo, gue a su vez subdi-
vidimos en diversos apartados: los autores del modelo; supuestos
cientifico-asistenciales; hases y experiencias previas en las que

se agpoya la reforma.

1. Los qutores del Modelo:

En funcidn de un decreto presidenciaol, 24/8/1963, vy

tras un previo acuerdo del (rgano de Gestidn se constituye un Cru-



po de Estudios al que se le encarga el estudio de la situacidn

del HPO y la elaboracidn de un programa para su reforma y trans-
formacién. El grupo queda integrodo por cinco médicos-psiquiatras:
J.L. Montoya Rico, director del grupo, C. Medina Gil, R. Pons Bar-
tran, P. Quirds Corujo y J.L. Rodriguez Reyes, y por cinco asis-
tentes sociales que trabajaron bajo la supervisidn de la Srta.
Martinez Arrojo, jefe del departamento de asistencia social de
los servicios del Organo de Gestidn y procedente de Barcelona.

En ruzdn de los informes firmados que pudimos estudiar
y de testimonios personales comprobamos que el peso del grupo re-
cayé eh el Dr. Montoya y €l Dr. Medina.

J.L. Mentoya, nacido en Alicante en 1932, tras permane-
cer en los servicios de medicina interne en la Fundacidédn Jiménez
Ciaz, se marchd a EE.UU, donde adquirid su formacidn psiquidtrica.
Trabajé en un hospital psiquidtrico del estado de Maryland (Crons-
ville State hospital). Posteriormente y durante varios aSoes lo hi-
zo en una clinica psiquidtrica de orientacidn psicodindmica (Se-
ton Psychiatric Institute, en Baltimore), y también en servicios
de psiquiatria del hospital general y de psiquiatria infantil de
la Universidad de Maryland. Finalmente desarrolld su préctica en
dispensarios de salud mental y realizd cursos de formaciédn en psi-
quiatria comunitaria en la Universidad de Johns Hopkins.

El Dr. Medina Gil, nacié en la provincig de Albacete,
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adquiridé también su formacién psiquidtrice en EE.UU. donde trabag-
ié tres afios Y en el Canadd donde permanecid cuatro. Cuando regre-
s6 a Oviedo poseiq amplia experiencia psiquidtrica y conocia de
cerca los programas de psiquiatria comunitaria.

En cuanto a los restantes miembros del grupo, el Dr.
Pons Bartran procedia de Barcelona, el Dr. Quiros Corujo estaba
trabajando en el HPO, y el Dr. Rodriguez Reyes procedfa de 1lq BEie
quiatria privada de Oviedo, ignordndose en base a qué criterios
se le recluta para el grupo. Segln testimonio personal de alguno
de los miembros del grupo, la integracidn del Dr. Reyes y su per-
manencia posterior en lu plantilla, podria interpretarse como unag
recompensa del gerante por alygunos servicios familiares, Y tam~
bién como una operacién estratégica del gerente Y del presidente
de la Diputacidn dirigida g contrarrestar la presién de algunos
grupos locales. Al grupo se le encargdé de evaluar la asistencia
en el HPO, la situccidn de los internados, las caracteristicas del
personal asistencial Y la presentacién de un informe memoria en
el cque programaran los caombios a realizar,

Dicen en la memorig que a pesar de que intentaron reagli-
zar su trabcjo evitando las tensiones al méximo, encontraron difi-
Cultades y recelos. En variags ocasiones para que su trabojo pudie-
ra continuar y para disponer de material de informacidn se tuvo

que recurrir a mandamientos por decreto del presidente de 1la Dipy-
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tacién. En Marzo de 1964 entregaron su informe-memoria ya termi-

nado a la Diputacién.

2. Supuestos cientifico-asistenciales:

Tomamos como material fundamental para el andlisis de

la ideologia y principios asistenciales de la reforma del HFO,

12 - . :
(120) elaboradas por el Grupo de Estudios y los infor-

(121).

las memorias
mes difundidos por la prensa local
Los proyectos y programas que se ofrecen a la Diputa-
cién, para establecer en base a ellos una reforma de la asisten=
cia psiquidtrica, pueden caracterizarse como un programa que se
ajusta a los principios de la llamada psiquiatrfo secial y/ o comue
nitaria. Evidentemente el término de psiquiatria secial fue manaw
jado y entendido con una significaeidn muy amplia, La OMS, en  su
informe técnico sobre Psiquiatria Social y actitudes de la comuni-
dad (Ginebra 1959), establece que "... tal como aqui se emplea,
psiquiatrfa social se refiere a las medidas preventivas y curati-
vas tendientes a lograr el ajuste del individuo para una vida sa-
tisfactoria y Util en términos de su propio ambiente. Para alcan-
zar esta meta el psiquiatra social trata de proveer al enfermo
mental, y a qquelloé que estdn en peligro de convertirse cn enfer-
mos, oportunidades de realizar contactos con la sociedad que sean

favorables para el mantenimiento o restablecimiento de su adapta-~
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cidn social”,

Ctros entienden que "... la psiquiagtrfa social es la
aplicacién y extensién del conocimiento psiquidtrico y las actua-
ciones terapéuticas en forma reciproca con otros campos de la
ciencia conductivistaq, asi como el empleo de los resultados para
aumentar la comprensién del total funcionamiento humano y el uso
prictico de tal conocimiento, esto es, en la psiguiatrf{a comuni-
taria y en la salud pdblicc"(lzz).

Aunque nosotros empleemos aqui indistintamente psiquia-
tria social y comunitaria, conviene precisar que no todos los aqu-
tores lo entienden asi, y que en este sentido se han expresado
distinciones que consideramos Util conocer. Mientras unos consi-
deran a la psiquiatria comunitaria como lq designaclén mds com-
prensiva, puél puede decirse que abarca no sélo el cuerpo de teo-
ria y conocimiento sino también sus aplicaciones prdcticas en 1la
comunidad, y los mdltiples enlaces entre teoria y prdctica. Deli-
mitando mds los conceptos sostienen otros autores(123)= "ev. que
psiquiatria comunitaria tiende a poner mayor énfasis sobre la
prdctica aplicada al nivel de la comunidad, asi como las investi-
gaciones y evaluaciones programdticas que subyacen y ceontinuamen-
te conforman sus operaciones de servicio, mientras que la psiquiqg-
tria social ha lledado a connotar un &nfasis mds exclusivo sobre

la teoria y la investigacidn antes que sobre la practica”.
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M., gones(lzdj propone el término de psiquiatria comuni-
taria a 1la prﬁcticq psiquidtrico dentro de la mas vasta comunidad,
fuera del hospital. Dice "..., usaré psiquiatria social... como
producto de una opinidn entre la psiquiatria y las disciplinas so-
ciales y que no puede tipificarse tanto por una clase particular
de actividad, como por sus puntos de vista. Puntos de vista que
necesitan colaboracidn de la sociologfa, de la antropologia, de
la epidemiologfa y la ecologfa, y de la medicina preventiva y te-
rapéutica".

Mechas estas aclaraciones, pasamos a transcribir lo que
el informe-memoria nos permite sintetizar como principios esencia-
les de la reforma (6tra como s el desarrollo y aplicacidn de esos
postulados, que describimes en el capftule siguiente):

1) Se concede gran importancia al papel que juegan los
factores sociales en el desencadenamiento y evolucidn de la enfer-
medad mental, asi como en la produccidn de internamientos. Se res-
ponsabiliza a la scciedad y a sus instituciones (familia, Adminis-
tracién) de la modificacién de esos factores y del mantenimiento
de los prejuicios que favorecen la discriminacidn del enfermo men-
tal.Se cuestionan las ideas de incurabilidad de las enfermedades
mentales y toda la ideologia del pesimismo terapdutico. En suma
se afirma que la rehabilitacidn del enfermo mental depende de 1la

actitud y motivacidn que la estructura social mantenga frente a



-143-

estos problemas.

2) Se califica al manicomio como un lugar inadecuado e
ineficaz para el tratamiento de los enfermos mentales., Se postulaqg
la necesidad de Superar las funciones aqsilares Y custodiales de
las instituciones psiquidtricas, transformdndolos en elementos di-~
namicos gue sirvan, no parg guardar a los internos, sino para rea-
lizar con eficacia el tratamiento Y la rehabilitacidén de los en-
fermos. El1 estudio sociolégico de los internados les lleva a 1la
conclusidn de que los estados definidos como de cronicidod depen-
den de la propia vida en el hospital y de los factores sociales
que generan rechazo, aislamiento y marginacidén. Se sostiehe en con-
sscusncia que la actual situacidn del HPO 88 nocilve y perjudieial
para la personalidad de los internados e ineficaz para su resta-
blecimiento. Se preconiza una nueva orgonizacién en base g crite=-
rios mas funcionales, rechazando 1lq tradicional clasificacidn en
funcién del sexo y diagnéstico clinico. Sin descuidar la atencidn
somdtica y el cuidado individual, se concede més importarcia a la
reorganizacién global del hospital como un todo, que o la aplica-
cidn de los tratamientos individuales. En ese sentido se piensgq
que la transformacién del hospital serd operativa si se introduce
una nueva reorganizacidn administrativa, si se logra que sus acti-
vidades, sus regulaciones, y su arquitecturg estén dirigidas hg-

cia la formacidén de un ambiente o comunidad terapéutica que faci-
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lite la rehabilitacién y la resocializacién del paciente. La orga-
nizacién clfinico-administrativa del hospital debe ordenarse y te-
ner como principio la creacidn de esta comunidad terapéutica.

3) En el orden asistencial el hospital es un instrumen-
to, un elemento mds --perc no el Unico—- de una serie de servicios
asistenciacles. Se recomienda que el enfermo, en la medida de 1lo
posible, sea tratado y asistido en su propia comunidad., Ha de ten-
derse a no separarle de ella, por lo que se hace necesario dispo-
ner de una rec asistencial que descentralice los servicios, dotdn-
doles de diversas caracterfsticas: extrahospitalarios, interme-
dios, de hospitalizacidn, etc. De tal manera que mediante esa red
se pueda ir respondiendo a los diversos momentos y demandas qus

la enfeormedad presaenta a 1o larus de su avelueldn,

Los servicios asistenciales deben estar coordinados e
integrados de forma global, recayendo sobre ellos la responsabili-
dad de la asistencia a una determinada comunidad. Cualquier ciuda-
dano de esa comunidad puede hacer uso de los servicios.

4) Se considera que la eficacia del tratamiento ya no
es una tarea que dependa Unicamente de la actividad individual del
médico psiquiatra; el tratamiento es el resultado de la actuacién
coordinada de todo el personal sanitario. Se reconoce pues la la-
bor terapéutica que desempefia este personal y se afirmg que la

practica psiquidtrica ha de ser ung prictica colectiva: la de un
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equipo, que ha de contar con médicos, psicdlogos, enfermeras,
asistentes sociales, etc. Y es este equipo el que ha de mantener
la continuidad terapdutica siguiendo al enfermo tanto en las ac-
tucaciones intra como extrahospitalarias,

5) Se otorga gran importancia o las actividades llama-
das de terapia ocupacional Y de rehabilitacidn mediante la lubor-
terapia y el trabajo industrigl.

€) Se destaca la importancia que parag el funcionamiento del
equipo terapéutico tiene lg formacién y la disponibilidad del per-
sonal enfermero. De ahi 14 necesidad de contar con dotaciones im-
portantes y cualificadas de enférmaros.

7) Se hace mucho hincapié en 1o que podria calificarse
como aspectos administrativos, o técnico-administrctivos. creando
niveles de responsabilidad bien delimitados dentro de los aquipos
Yy del hospital. Es este nivel de responsabilidad preestablecido
el que define el rol y 1las actividades de cada elemento. Se insise
te en la importancia que reviste mantener relaciones con las di-
versas ramas de la administracidn Y con las instituciones sociag-
les de la comunidad. En ese sentido se sugiere la idea de crear
formas de participacién a través de personal voluntario que ten-

gan un contacto directo con 1los programas y vida del hospitol.
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3. Bases vy experiencias en los que se fundamenta la reforma psi-

quidtrica de Asturias:

Los ant'ecedentes y las boses de los programas asisten-
ciales que se pregenton en Oviedo, hay que buscarlos en las expe-
riencias de psiquiatria comunitaria inglesa y americana, asi como
en los informes y recomendaciones cde la OMS. No se puede olvidar
que las dos personas de mds actividad y relieve en el Grupo de
estudios, Dr. Medina y Montoya, se habfan formado fundamentalmen-—
te en EE.UU, y Canadd. Las nociones Y presupuestos operativos de
esas experiencias, como veremos al estudiarlas, en lo fundamen-
tal, van a ser los mismos que encontramos en los programas asis-
tenciales de Oviedo. Posteriormente se deja sentir el influjo de
otra corriente ligada o la psiquiatrfa francesa, en especial al
Dr. F, Tosquelles, que mantuvo estrecho contacto con algunos mé-
dicos de Oviedo. También se notard cierta influencia, aunque en
mucho menor grado, de la organizacidn psiquidtrica de Bel-Air (Gi-
nebra) dirigida por el Dr, Ajurriaguerra. A veces estas corrien-
tes entrardn en una especie de pugna en la que se pretende diri-

mir la hegemonia de un grupo u otro en el hospital,

3.1. La psiquiatria comunitaria en Espafia.

Las corrientes sociolégicas y los enfoques dindmicos

5 2 " ¢ . i
tardan en penetrar en Espcﬁc(12 ). Lo psiquiatriao oficial y 1a

ideologia dominante en general, son los baluartes fundamentales
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que impiden el acercamiento de nuevas corrientes.

En el VI Congreso Nagcional de Neuropsiquiatric (Barce-
long 1960), de las 81 comunicaciones que figuran en las actas,
sélo el 7,4% versan sobre temas asistenciales --6, que son presen-
tadas por el mismo grupo--, mientras que el 32% tratan sobre expe=
rimentacién con psicofdrmacos o sobre su Qplicccién(l26).

Revisando la bibliogroffa que se menciong en el primer
tratado aparecido en Espafia con el tftuloe de PSIQUIATRIA SCCIAL
(12?). a lo largo de sus diez pdginas de referencias bibliogrdfi-
cas solamente encontramos tres citas concernientes a trabajos es-
paffoles publicades anter de 1945, Ba esnos trabuion dos patrtonacen
al autor del libro,

Para disponer de mds elemantos que nos permitieragn una
mayor aproximacién al grado de penetraocidn de la psicuiatria so-
cial en Espafia, revisomos el Index Clinicus Sandoz Internacional
Literature Survey Neurology/Psychictry. en su apartado: SOCIAL
PSYCHIATRY. Esta revisidn se concretd a los afios 1968-69-70. Nues-
tro objetivo era comprobar cuéntos trabajos aparecen bajo ese epi-
grafe de autores espaffoles o hechos en Espafia. Ciertamente la pre-
sencia es bien escasa: en el 68 encontramos 2; en el 69, l; y en
el 70, 2 (128). La encuesta realizada por el Dr. Amat, presentada
al X Congreso de la S.E.P,, confirma tambidn los presupuestos an-

teriores. El1 enfoque doctrinal predominante entre los psiquiatras
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encuestados es el de la psiquiatria clinica.

El estudio de las comunicaciones presentadas al XI:ConA
greso Nacional de lao A.E.N.P, (1971) permite obtener conclusiones
similares a las de 1960. De las 90 comunicaciones presentadas,
sélo el 4,4% se dedican al tema de la asistencigq psiquidtrica, en-
tendido éste en un sentido amplio(lag).

En los afies que preceden a 1936, pero sobre todo duragn-
te el primer bienio de la Segunda Replblica, se advierte una gran
preocupacidn por los temags asistenciales. Los debates sobre 1la
asistencia y ¢)] estado de los hospitales salten o la prensa gene=
ral. Se dedica especial atencidn al desarrollo de la higiens men
tal, surgen las llamadaos "misiones de higiene mental'. Se crea el
Consejo Superior Psiquidtrico y aparecen publicaciones scupadas
de los pfoblemna reales de la asistencia (La asistencia al enfare
mo mental. Manual del enfermero psiquidtricoJ(IBO). Penetran con
gran resonancia las corrientes de dinamizacidn hospitalaria y de
la terapéutica del medio preconizadas por el alemdn H. Simon, cu-
ya obra se traduce en 1937(131).

Después de 1939 se abre un largo periodo en el que los
hospitales y 1la qsisﬁencic en general permanecen envueltos en el
silencio y la miseria. Aunque pudiera entenderse la creacidn del

PANAP (1955) como un intento de introducir cambios en la realidad

asistencial, este proyecto encontré la resistencia precisa en
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ciertas dreas del poder(132) pPara neutralizarlo y dejarlo reduci-
do a algo inoperante o simplemente orientador. Ya hemos referido
en otro lugar cémo portavoces representativos de 1lg psiquiatria
oficial se esfuerzan ¢n hacer manifestaciones para encubrir 1lq ne-
fasta realidad csistencio1(133).

Los conceptos y la teorfa de la psiquiatria social o co-
munitaria empiezan a ser conocidos y manejados en conferencias y
publicacicnes a partir de los afos 60(134).

En otro ndcleos muy reducidos Y de escasa repercusidn
en el dmbito de la asistencia pdblica se ponen en marcha prdacti-
cas de psiquiatria dindmica-analfticqg y comunitaria (Clinica Pefia
Retama Madrid). Tambidn desde esos ndeleocs sirgsn algunas publica-
ciones con enfoques dindmicos y ﬂﬁMUﬁitﬁﬁiﬂsilgsJe

Esta inquietud ideoldgica llega a las tribunas de algu-
nos congresos y reuniones. Unas veces la necesidad de cambios se
expresa suave y subrepticiomente, como si se temiera que la defen-
sa de corrientes fordneas pudiera irritar a los abanderados de 1la
"psiquiatria nacional": en otras ocasiones, las ménos, la expre-
sidn es mas contundente: "... ostoy de acuerdo... que la psiquig-
tria espaffola estd muerta y pretenden resucitarla los mismos que
la deterioraron. Lo que hace falta es entender la necesidad de un
cambio radical en esa psiquiatria oficiagl que estd anacrénica vy

auténticamente cadéver“(laé)-
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En los affos siguientes van apareciendo monografias Y pu-
blicaciones, algunas promovidas por el PANAP, con un discurso y
contenidos en la linea de la psiquiatria comunitaria. Mas toda
esa literatura no rebasa el plano de la erudicidn y de lo acadé-
mico. Ni reccoge los elementos esenciales de nuestra realidad so-
cial ni incide en ella. Por otra parte se cae en flagrantes con-
tradicciones al aparentar defender Y promover la psiquiatria co-
munitaria y al mismo tiempo permitir ¥y autorizar la construccidén
de "los nuevos mgnicomios® (por su tamafio y situacidn, como es el
caso del Psiquidtrico de Valencia, Albacete, Alonso Vega de Ma-
drid, entre otros), que niegan en 1la practica toda la conceptuali-
zacién de la psiquiatria comunitaria,

ka encuesta realizada en 1968 antre 25 directores de hogw
pitales constata una vez mds lo inamovible que permanece nuestra
préctica asistencial: ",.. estdn mal dotados econdmicamente, dis-
ponen de escaso nimero de personal auxiliar y prdcticamente ningu-
no especializado, sus estructuras materiales y funcionales (aglo-
meracién y promiscuidad de los enfermos, limitaciones terapéduticas,

ominosa dependencia administrativa y burocrdatica) eran anticuadas™”

(137}_

:

Como final de este corte predmbulo sobre la psiquiatria

comunitaria en Espafia podemos decir que es Asturias el lugar don-

de primero se intenta poner en practica una organizaciédn asisten~
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cial que se enmarca en las coordenadas de la psiquiatria comunitq-
ria. Y ya veremos como pPrecisamente este atributo de experilenciag
aislada, despegada en cierto modo de lo realidad nacional, contri-

buiria a hacerla mds vulnerable,

3.2, Nacimiento y desarrollo de la psiquiatria social y comunita-

ria:

A continugcidn describimos, de forma esquemdtica, 1lo que
a nuestro entender podrian ser los momentos importantes en el na-
cimiento y desarrollo de esta corriente psiguidtrica, asi como de
su conceptualizacidn.

En los affos 1920 H.%, Sullivan organiza ung unidad ex-
perimental para el tratamiento de enfermos esquizofrénicos en un
hospital de Marylane (;E.UU,}. Algunos affos més tarde, per las an,
publica sus elaboraciones sobre las relaciones interpersonales y
la psiquiatria de interaccién(l38). El decenio 1920-30 es un pe-
riodo en el que eémerge con creciente cuerpo tedrico lg nsicolo=-
gia social y 1q antropologia. Al final de los afos 30 J. Bierer
inicia la experiencia de un hospital de dia en Marlborough (Ingla-
terra) y algunos aflos después Cameron pondria en marcha hospitag-
les de dia en Montreal.

La preocupacidn por la vida en los hospitales y jor oy

transformacién empieza a tener expresidn en diversos paises desa-
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rrollados de Europa. Los métodos terapéuticos preconizados por M.
Simon en Alemania, hab{qg impactado la asistencia en Holanda. En
1933 el LCnglish Board of Control arganiza visitas de psiquiatras
ingleses a Holande Para conocer de cerca la aplicacidn de los mé-
todos de terapia ocupacional e industrial en los hospitales. Los
acontecimientos de la Segunda guerra mundial replantean la in-
fluencia de los factores sociales y del grupo en la salud del in-
dividuo. Cierto nlmero de psiquiatras ingleses comienza a hacer
Una aplicacidn nositivae de esas fuerzas sociagles. Se empieza a
trabajar bajo esa orientacidn en @l Northfield Hospital, en una
unidad para soldados con desdrdenes somdticos, Dice M, Jones:

"ess como todos los pacientes de la unidad tenfan sintomas muy &ie
milares parecid aprogriado considerarlos como un cuerpe" “,,, gstqg
fue mi primera experiencia con un vasto grupo, de unos cien pa-
cientes y con 6 miembros del personol asistencial", Se empezd hg=-
¢ia 1941 con una serie de charlas diddcticas ... pasamos de 1lag
idea de ensefiar g una audiencia pasiva q una ensefianza social, co-
Mo un proceso de interaccidn entre el cuerpo mddico ¥ los pacien-

'tess"(139).

Bion y Rickman tambidn trabajan con un grupo de soldg-
dos y desplazan su atencidn de las ansiedades y problemas indivi-
duales a los del grupo, insistiendo en que asumieran responsabili-

dades para la organizacidn de 1lg sqlq(ldo).
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El gruovo Northfield colabord con algunos trabajos en un

nimero del Bulletin of the Maninger Clinic {1946), destacando en-

tre ellos el de Main, que se referia al daiio que el hospital tra-
dicional inflinge a las personalidades neurdtico dependientes.
Diria "... la fina mezcla tradicional de caridad y discipline que
reciben es una técnica practicada para sacarles la iniciativa co-
mo seres acultos y convertirles en pacientes". lain luché por cam-
biar la organizacidn de 1los hospitales de forma que sirvieran pPa-
ra ayudar a los pocientes en vez de perjudicarlos. Fue en ests
tragbajo, "The Hospital as a Therapeutic Institution”, donde se
usé por primera vez la frase COMUNIDAD TERAPEUTICACIAI).

La experiencia que habia iniciado M. Jones se vio enor-
memente favorecida por la propia situacidn social inglesa, de gran
capacidad de empleo. Lons empresarios que buscoban fuerza de traba-
jo emplearon a los enfermos. Los éxitos de esa tarea movieron a
los organismoes de la salud publica a iniciar ung unidad de tratae
miento para inadaptados socigles : Unidad de Neurosis Industrial
(Belmont Hospital). Posteriormente cambid sSuU nombre por Unidaod de
Rehabilitacidn Social y en 1959 se convirtid en el Hospital Hendor-
son. Dice M. Jones que fue entre 1946 y 1959 cuando €1 desarrolld
el concepto de comunidad terapdéutica. En 1952 M, Jones y cclaburg-

dores publicaron Social FPsychiatry (Londres. Tavistock); unos

p ; 2 i
afios después se publicaria ecte libro en EE.UU.(14 ). A partir de



1959 M., Jones es invitado g £E.UUL y pasa alli cuatro affos. Al
Fegreso vuelve a Escociq, precisamente al Hospital Dingleton, don-
de G, Bell habfa llevado a sus Gltimns consecusncias la politica
de puertas abiertgs, llegando en 1949 g abrir 1q dltima puerta

del hospital que permanecia cerrada. También en 1953 Duncan Mac
Millan abrid la dltima sala cerrada del hospital de Nottinghan.

“n 1955 D. V. Martin inicia la transformacidn de un hos-

pital y emplea el término "institucionalizacidén" para definir los
efectos nocivos que el hospital produce en los internos., En 1062

publica Adventury in Psyehiatrie, donde narrg la tronsformacidn

del Hospital Claybury, que como Ya hemos dicho habfa iniciado en

1955(143)

En 1952 R, Barton publica su libro Institucioncl Neuro-

Sis. Segdn él el origen de los efectos nocivos de la vida en 1lg

institucidn psiquidtrica estd asociada a muchos factores del medio
ambiente en el cue vive el paciente. Agrupa esos factores bajo
siete epigrafes: pérdida de contacto con el mundo exterior; ocio
forzado; actitud autoritariag de los médicos y personal enfermero;
pérdido de amigos, releciones Y propliedades; drogas; redio ambien-
te en las salas; pérdida de perspectiva fuera de la institucidn,
Preconiza una serie de medida para corregir esos efectos v luchar
contra la neurosis institucional(l44).

Es también en Inglaterra donde se acufio el términc psi-
g
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guiatria comunitarig y donde se pone en marcha lg organizacidén
asistencial que 1laq encarna. E1 desarrollo de lg psiquiatria comu-
nitaria inglesq hay que ligarla q 14 situocidn sociopoliticag: 1ag
ascensidén del loborismo al poder y la nueva situacidn econdémica

de postguerra. Fue esta situacidn 1o que permitid la creacidn del
N.H.S. (National Heqlt Service) y estq organizacién sanitarig

cred las condiciones para lqg bPuesta en marcha deo ese tipo de asis-
tencig psiquidtrica, que adquiere concrecién g partir del Mentql
Healt Act de 1959, Denis Hil, que fue director del Maudsley Hos-

Pital, escribe an su libro, Psychigtrie ihiﬁédiainemﬁetrospect

and Prospect “,,, el NHS fue saludada eon gran entusiasme por

las disciplinas médicas menos privilegiadas. Los pacientes psfqui-
Cos fueron por primers vesz eh la historigq de 1q madicing tratados
como los demds pacientes"(l45).

En el informe parg el‘Mentol Health Act hPuede decirse
que los dos aspectos esenciales son: que Se acaba con las diferen-
cias legales Y administrativas que persistian hastq entonces ean-
tre enfermos psiquicos Yy somdticos, Y Que se desplaza el trgtg-
miento de lags instituciones a 1q comunidad recayendo 1lq responsge
bilidad sobre 1lq administracidn local,

La puesta en marcha de esa organizacidn asistencial da
lugar a que formulen estudios que preven ung aran disminucidn en

la necesidad de camas en los hospitales mentales. En 1961 Tooth y
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(146) estimaron que el ndmero de camas descenderia de 3,4

Brooke
por mil en 1960 a 1,8 en 1975. ©n 1962 el tMinisterio de Salud ha=
ce plUblico el nuevo Plan para los hospitales. Basodo en este estu-
dio sefalaba que no se necesitarian muchos de los hospitales exis-
tentes, siempre que se crearan unidades psiquidtricas de 30 a 60
camas en los hospitales genernles(ld?). Ciertamente todos esos
estudios y previsiones crean NUevas expectativas en el orden de
la esistencia psiquidtrica que desbordan las fronteras de Ingla-
terra.

Beilak atribuye el dxito de lq idaevlogia asistonciol co-
munitaria a gue recage la influeneia de varias corriantes v al
despertar de una conciencia més aguda en la sociedad sobre 1g im-
portancia de las enfoermedados mentales,

En la teoria de la psiquiatria comunitaria concurren va-
rias corrientes de tal forma que se estructura como un discurso
eclectico en el que conviven el psicoandlisis, 1lq sociologia, las
teorias del comportamiento y ¢lertas tendenciae do ia pslquiatria
clfnica(148).

En Inglaterra se desarrolla también ampliamente el uso
del trabajo industrial como método ce rehabilitacidn y se van or-
ganizando unidades industriales en los diversos hospitoles(ldg}-

Early visitd Espafia y conocid muy de cerca la reforma de Oviedo.

El organizé primero el trabajo industrial en un hospital (el Glen-
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side-Bristol), luego extendid esaq actividad fuera del hospital y
fundé lo Industrial Therapy Organisation. En el afio 62 habia ql-
rededor de 60 talleres industricles en hospitales mentcles.ingle-
ses.,

La practica desarrollada en el hospital Belmont (Inglag-
terra) fue estudiada por un eguipo de antropdlogos, socidlogos vy
psicoanalistas. Las conclusiones fueron publicadas en el libro de
Rapoport (que habfa trabajado en ese hospital desde 1953 al 57),

. 50 . . : . ;
Community as Dcctor‘(l'> J. Su libro tiene la importancia de que

analiza y describe algunas de las caracteristicas mds importantes
de la comunidad terapéutica que existiq en el hospital:

Qemoeratizacidn, cada miembro de lg comunidad debfa par-

ticipar con igual dorache an la tome da dealsiones respecio g las
tareas de la comunidad hospitalaria, tanto terapéuticas como admi-

nistrativas,

Actitud permisiva, todos los miembros deberian mostrar

gran tolerancia respecto a los comportamientos que aparecieran co-
mo conflictivos o desviados segdn las normas "ordinarias",

Intensa relacidn comunitaria, el funcionamiento de la

unidad deberia caracterizarse por un conjunto de relaciones estre-

chas, intimas y comunicativas, prestando gran atencidn q los nive-

les de comunicacidn.

Confrontacidn con la realidad, (reality confrontacion)
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los enfermos debian ser confrontados constantemente con las inter-
pretaciones que hacin el resto de las gentes de su comportamiento.
Rapoport criticé el hecho de que la comunidad no se preocupaba
bastante del tratamiento de postcura v planted claramente el pro-
blema de la terapia familiar.

En la décoda de los cincuenta lo OMS inicia la publica-
cién de una serie de informes sobre la asistencia psiquidtrica,
sobre el hospital y en concreto en 1959 publica un informe acerca
de la Psiquiatria sociqgl Y actitudes de la comunidad.

Tambidn en Holanda se desarrollan experiencias de psie
gquiatriag comunitaria, especialmente las impulsadas por Querido en

Amsterdan, alld por los aflos cuaranta.,

La psiquiatrfa socigl, en opinidn de M. Jones tuvo me-
nos desarrollo en EE.UU, que en Inglaterra; si bien es clierto que
las corrientes analfticas y la sceiologia hablan eobrado importan=~
te cuerpo en USA, 1lqg estructura social americana, bien distinta
Que la inglesa y sin un NHS, no favorecia del mismo modo el desqg-
rrollo de una psiguiatrig comunitaria. Precisamente para intentar
modificar la deficiente situacidn asistenciql surge la Action for
Mental Health (151). Por ella se prevé 1lg creacidn de centros e
salud mental (Community mental Health centers). Este programa no
fue llevado a cabe en toda la extensidn que se prevefa. A pesar de

- que globalmente la psiquiatria en CE.UU, no sufrid cambios notq-
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bles, las teorizaciones de alounas experiencias Y la investigag-

cidén desde otras disciplinas paralelas supusieron aportes impor-
tantes. Nos referimos a los aportes de 1g sociologia, de la an-
tropologia y de 1o psicologia social,

Stanton v Schwarz, un psigquiagtrag y un psicdlogo social,
después de trabajar en el Chesnut Lodge Sanitarium formulan pre-
supuestos importantes, como el del conflicto triangular y 8l en-
foque del hospital como ung cultura total., Observan el sindrome
de agitacidn y conductg disociada y confirman que este tipo de
conducta en los pacientes as en realidad lo expresidn de un  cone
flicto que tiene lugar entre las parsonas que le administran sy

tratamiento, En 19854 publican The Mental Hospital, dondg relaten

de forma detallada tedos sus anﬁliaiﬁ(lgzj.

Belknap, socidlogo, realizé también investicuciones on
un hospitol estatal ¥ publica un libro que hoy se considzra Como
un estudio cldsico sobre 1lg cultura tradicional y estereotipada
Ce los hospitgles mentcles(ISB}.

Tambiédn Caudill, antropélogo social estudig la institue
cidén hospitalaria entre 1952 y 1958 y publica un libro, ) Hospi-

; S . . 154 e
tal Psiquidtrico como comunidad terqpéut;cc( )- Su objetivo con-

tral es demostrar que el HP constituye un verdadars sisternic so-
cial y que las propiedades de tal sistema constituyen un conjunto

de variables que afoctan al comportamiento de las personas an to-
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das las areas del hospital.

En 1961 E. Goffman publica su libro Asylums Essays on

the Social Situation of Mental iPatients. Estq obrg permanecerd

€omo un estudio modelo en el andlisis institucional Yy en las re-

laciones que se establecen las instituciones, caracterizadas por

el autor como "totales",

Hay que destacar, por Ultimo, que en 1064 se celebra en

; T . i 155
Londres el primer congreso de i‘siquiatriqa 500101( J-
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IV, HOSPITAL PSIQUIATRICO DE OVIEDO: HISTORIA

Y SITUACION ANTES DE INICIARSE LA REFORMA

El primer centro hospitalario donde se ingresaron los
pacientes mentales en Asturias, fue el Hospitol de San Francisco,
Disponia de tres “salas para dementes" y en ellas se recluian en-
fermos mentales desde 1837 hastg 1897,

'A partir de 1897 existid en al Gran Hospital, también
conocido como Hospital de Llamaquique, un departamento con 150 ca-
mas e instalaciones para la hospitalizacién de enfermos mentales,
En realidad se trataba de salas de observacidn, en las que las ene
fermos podian permanecer como maximo de tres a seis meses; siendo
trasladados al manicomio de Valladolid, cugndo su hospitalizacidn
se prolongaba mas tiempo. En vista de los mdltiples problemas que
provocaba aquella situacidn, la Diputacién Provincial compré en
1925 los teFrenns de lq finca de 1la Cadellada, para construir en
ella un nuevo hospital psiquiatrico provincial y evitar gsi 1los

traslados. En octubre de 1926 se ordend al arquitecto M, Bobes vy
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al Dr. S. Arman, este dltimo director del cepartamento psiquidtri-
€O, que giraran una visitag por determinados manicomios europeons,

a fin de documentarse Para la orientacidn del nuevo manicomio, En
1927 se iniciéd su construccidn, y finalmente en 1934 empezd a fun-
cionar el Hospitol Psiquidtrico Provincial, llamado tambidén La Ca-
dellada, por estar emplazado en la finca del mismo nombre. En es-
te lugar se desarrollaron intensos combates durante la centienda
de 1936 y fue precisc desalojar a los enfermos ¥ trasladarlos g
otro lugar de la provincia. Durante la guerra civil seo utilizaron
dos inmuebles (Corigs y Valdedios), para lo reclusion de los en-
fermns psiquices, Los dog bandos contendientes tuvieron, durante
cierto tiempo, un lugar de reclusidn en cada zona. Como consecuen-
cia de la guerra, el hospital psiquidtrico provincial queddé muy
afectado y fue preciso su reconstruccidén, Los enfermos volvieron
de nuevo a él en el affo 1939(1563.

El proyecto de’ las instalaciones del H.P, no llegé a
desarrollarse en su totalidad, Contaba con doce pabellones, gl es-
tilo de los antiguos cuartelas Y pPensado sobre todo en su funcidn
custodial. Estos pabellones - hallaban distribuidos en coc "sub-
hospitales, con personal y director independientes: uno "para hom-
bres y otro para mujeres®., Se respetaba asi un criterio institu-
cional habitual: la divisidn sexual del espacio.

El proyecto del hospital estabaq concebido para hospita-
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lizar a 500 enfermos, pero estas previsiones fueron pronto desbor-
dadas. A comienzos de 1961 tenia ya una poblacidn de 1.198 inter-

nados, y en 1964 esta poblacidn habf{a aumentado a mas de 1.300

(698 hombres y 611 mujeres).

1. Situacién del Hospital y caracteristicas de los interncdos:

La situacién del hospital se habig hecho tan dramdtica
que ya habifa suscitado las quejas del médico director de la sec-
cién de varones. En 1955, después que el presidente de la Diputa-
cién hubiera hecho ung visita al centro, el Dr. Quiros Isla, di-
rector de la seccidn ae varones, ie anvid ung remaria expenidndow
le la situaciédn del hospital y lamentdndose de que no se tuviera
en cuenta le opinidén tdenica de los médicos. Bn la memaria le eRw
pone las razones que parmiten explicar "el aspecto deprimente v
carcelario” del manicomio y le informa de las funciones y organi-
zacidn de los hospitales psiquidtricos modernos, tomando como ba-
se informes de la OMS y bibliovgraffa francesa., Se reclama espacio
e instalaciones para laborterapia y actividades recreativas, se
estima necesario organizar salas o unidades para 30 o 35 enfermos
Y Qque se tomen medidas para acabar con “la monotonia de la comida
Y su presentacidn eﬁ forma de rancho carcelario™. Flesume ese in-
forme diciendo: "bien se deja ver que resulta diffcil hacer una

enumeracién de las necesidades mas urgentes. Podrian considerarse
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+.+ aglomeracidén y aspecto carcelario Y exceso de unidad y jerar-
quizacidn, con responsabilidad muy difusa en todo el personal(157).

Esta situacidn manicomial, como la de tantos otros hos-
pitales espafioles, tenia su inmediata repercusién en los interna-
dos. La mayoria reunian esas caracteristicas que se han atribuido
a la cronicidad: gran asociabilidad y regresién,largas estancias,
edad avanzada. “"Eran enfermos que permanecian en los patios, indi-
ferentes, apdticos, inactivos"(lSB).

La mayoria de la poblacidn internada en 1964, tenia una
edad comprendida entre 30 y 50 afios, alcanzdndose el acmé en el in-
tervalo de los 41-50. Ciertaments eraq una edad muy superior a la
de los ingresos que se producian an los hospitales generoles y «o
la de la estructura de la poblacidn asturiana, Mas de la mitad de
los internos llevaban mds de tres afos hospitalizados, y el mayor
porcentaje de la poblacidn de los internados correspondia a los
que permanecian en el centro desde hacia mas de 10 afios .

Un 75% de los internos (1964) eran solteros y tenian ro-
tas las relaciones y comunicacién con su familia. Este desarraigo
familiar era mds manifiesto en aquellos cuyo ingreso se habia de-
cretado a instancias de disposiciones gubernaotivas o judiciales.

La mayoria de los internamientos se habian producido sin contar
con el enfermo, es decir acudiendo a férmulas en las que decide el

internamiento 1lg familia, o bien por orden gubernativa y judicial.
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Podriamos por tanto afirmar que salve una proporcidn bajisima,
casi desdefiable, 1lqa mayorfa de los internamientos tenian el cqg-
racter de forzados. E£s asimismo de destacar que el H.P, era para
la mayoria de las personas internadas, el primer lugar donde
efectuaron un ingreso.

Por diagndsticos, y siguiendo categorias amplias y fle-

1 5 rl » 4
( 9). la mayoria de los enfermos hospitalizados en 1964

xibles
fueron considerados como esquizofrénicos (55%), seguidos por el
grupo de los diaghosticados de oligofrenia (12,5%) y de los de
epilepsia (5,6%). La asistencia general, somdtica, que se prestg-
ba en el hospital, era deficiente, observdndose, segun constata

el grupo de estudios, patentes pruebas de desasistencia en ese
sentido. ‘

En cuanto al grado de afectacidn, y siguiendo unos cri-
terios manejados por el grupo de estudios(léo}, casi la mitad de
los pacientes (48%) presentaban un grado de afectacidn grave que
ensombrec{a su prondstico. Solo un 8% fue considerado con un gra=
do de afectacidn ligera, subsceptibles de poder causar alta de
forma inmediata. La mayoria de los ingresos (tomando como referen-
cia los primeros ingresos producidos en 1965) procedian, con esca-
sa diferencia significativa, de 1lq zona de Asturiaos calificada co-
mo progresiva. Valorando estos ingresos en funcidn de los diver-

505 sectores de la poblacidn activa, la diferencia era muy signie-



-167-

ficativa a favor del sector secundgorio (industrial). Véanse los

siguientes cuadros,

LUGAR DE RESIDENCIA

Poblacidn general Frimeros ingresos
Zona progresiva €19.580 61,2 % 426 70,2 %
Zona estacionaria 227.534 22,5 % 105 17,3 %
Zona regresiva 164,367 16,3 % 76 12,5 %

PROCCEDENCIA PFOR  SECTORES LABCRALES

Pablacidn general

: Primoros ingresos
activa (1965)

Sector primario 156,200 34,8 % 63 16,0 %
Sector secundario 189.400 42,2 % 274 69,5 9%
Sector terciario 103,400 23,0 % 57 14,5 %

Fuente: Montoya Rico y colgbor. (1970). Estudio sobre los facto-
res sociofamiliares gue inciden sobre lg hospitalizacidn de pa-
cientes esquizofrénicos. Actas X Congreso de la S.E.P. Oviedo

1970.

2. Personal Asistencial:

La penuria de personal asistencial era manifiestaq, La

dotacidén econdmica era tan infima, que no habig posibilidades,
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aunque se quisiera, de disponer de otro personal que el impres-
cindible para vigilar. En 1964 trabajaban en el hospital 7 médi-
cos: los 2 directores, 1 jefe de la subseccidn de enfermas créni-
cas y 4 médicos de guardia, todos ellos en régimen de dedicacidn
parcial. Estas razones condicionaban que el tiempo de atencidn
médica fuera muy reducido y dependiente, en su gran parte, de los
médicos de guardia, Que eran los que mds tiempo dedicaban.

La plantilla global que era en 1961 de 190 personas gs-
ciende en 1964 q 246, lo que arroja un {ndice personal,/cama de
0,18. La plantillo del personal sanitario (no incluimos q las her-
manas de la caridad) era de 166, y por consiguiente el {indice de
personal sanitario/cama, quedaba reducido a 0,12, De este perso-
nal sanitario, su mayoria (127) eran los llamados "sanitarios",
enfermeros o cuidadores, personal sin cualificar y desprofesiona-
lizado. Habian sido reclutados en su gran mayoria entre gentes
Que realizdaban antes tareas mdltiples: agricolas, construccidn,
Peonaje, etec., Muechos eran feamiliares o conocidos entre 81, siendo
un factor de importancia para su incorporacidn, el hecho de con-
tar con un pariente que trabajara ya en el hospital o en otros
servicios de la Diputacidn. Lag motivacidn, obviamente, no deren-
dia de las caracteristicas de la actividad, sino de las ventrjas
que conferia disponer de un puesto en una institucién pdblica(lél).

Muchos de los enfermeros, fundamentalmente los varones, seguian
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desempefiando simultdnearente otras actividades extraonospitalarias
que no tenian ninguna relacidén con ¢l trabajo Ssanitario (pintores,
albafiiles, etc.). Cste pluriempleo obedecia esencialmente a razo-
nes econdmicas. E1 hospital daba sequridad y proteccidn social,

- o (162)
pero no lo suficiente para v1v1r( =

3¢« Tratamientos habituales en el HPO

Habia una falta total de programas estructurados, ox-
cepto alguna actividad de laborterapia, gue se habfian introducido
hacia poco, y, esporddicamenta, algdn acontecirmiento recreativo o
socioterapdutico. Los enfermos, como en casi todas las institucio-
nes, eran atendidos en la medida en gue su conducta ¢ sintomatolo-
gfa fusra le suficlontemente desordanadg para llamar la atancidn,
Lran habituales medios de contencidn mecdnica. £1 729 de la PO
blacidn internada en 1964 habia recibido tratamiento con electro-
choque, insulinoterapia, o con ambos. En los Ultimos afios 58 cons-—
tataba un aumento en la aplicacién de tratamientos medicamentosocs
con fenotiacinas. Los actividades de loborterapia se limitaban en
general a las tareas llamadas de conservacidn y manteniriento:
limpieza, albafiileria, jardinerfa, ectc. De todas formas Era snor-
me la gran cantidad de enfermos gue no porticipaban en nada ¥ qQue

« » ]

se mantenian sin conexidn ninguna con el mundo exterior (auscrcig

S ; 5 ; 162 )
de visitas, de prensc, ve medies informativos, etc.)( j.
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Mo existion consultas extrahospitalarias de postcura,
estructuradas y, en términos generales, puede decirse que los en-
fermos que salian no volvian a mantener otro contacto con el cen-
tro hasta que se producia un nuevo ingreso.

Esta era, de forma resumida, la realidad concreta que

se intentaba transformar.



17

Pabelldn 29 Varones: vista general y patio (1961).
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V. APLICACION DEL MODELC ASISTENCIAL A LA

REALIDAD CONCRETA

Un affio después de haber recibido la memoria sobre la si-
tuacibén del HPCQ, la Diputacidn Provincial decide incluir la ges-~
tidn y direccién de este centro entre las competencias del Crgano
Especial de Gestidn., Z1 dfa 9 de abril de 1985, el Consgjo do Ad-
ministracién del Orgono de Gestidn, se reune en el HP, cictande
las primeras normas para poner ch marcha la reforma y dando testi-
monio pdblico del compromiso que establecfa. Partiendo de la expe-
riencia adquirido con el hospital general, se somete tumbidn el
HP o un sistema de direccién (nica de todos los servicios médicos
y administrativos, que pasan a depender de lg gerencia, Zs esta
una férmula que se aplica por primera vez en nuestro pais a la
gestidén de un HP, De inmediatc se producen modificaciones en la
plantilla del hospital y en su organigroma. Tres de los psiguiq-
tras que integraron el grupo de astudios pasan a la plantilla del

hospital psiquidtrico come jefes clinicos, o ellos se sumaria un
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médico que ya se encontraba en el centro como médico de guardia.
Este hecho y la decisidn imparable de reorganizar y transformar
el hospital psiquidtrico agudizd las tensiones con los directores
del hospital psiquidtrico: el director de la seccidn de mujeres
solicitd la excedencia para nunca mas volver, el director de 1la
parte de hombres pasaria a una situacién de baja por enfermedad;
posteriormente solicitarf{a su reincorporacién, el Orgcho de Ges-
tidén la denegd, inicidndose por ello un largo contencioso. En esa
"operacidn de limpieza" dirigida a prescindir de todo aquel per-
sonal anterior gue pudiera crear dificultades, hay que insertar
también ¢l cese de uno de los mddicos qus intaegraron el grupo de
estudios, Dr, Quires Corujo, pertenassiente a la plantilla dael hoss
pital e hijo del director de la seccidn de varones. FPor un decre-
to del presidente de la Diputacidn, de febrero de 1965, se le se-
paré del hospital, fundamentgndo la sancidn en "actos de indisci=-
plina y cusencia de capacidad y vocacidn profesional®. Estas me=
didas provocaron la intervencidn del Colegio Provincial de Médi-
cos, gue se dirigid al Presidente del Consejo general de Colegios
Médicos "para que se interceda" cerca del Director General de Sa-
nidad y del Director General de Administracidn Local, con el "fin
de gque resplandezca la verdad y se le otorguen las garantias mini-
mas exigibles en un expediente disciplinario, en el que se le im-

putan cargos que se funcamentan en testimonios de personal adini-
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nistrativo --administrador del hospitol-- y no de ningln personal
técnico"(164).

Se abren nuevas tensiones que venian a sumarse a las
creadas con la transformacidn del HGA, y que enfrentarfan a la
Administracién de los servicios sanitarios de la Diputacidn, con
ciertos sectores sociales asturianos, especialmente con grupos li-
gados a los intereses de la medicina privada. Estos hechos tam-
bién crearon ligeros fraccionamientos en la corporacidn provin-
cigl, y algln diputado llegd a manifestar pdblicamente la necesi-
dad de que 108 nuevos programas "tuvieran en cuenta a los que hage-
bian dedicado la mayor parte de su vida o regir esas organizaciow-
nes provineiales". Obviamente lo reforma psiquidtrica, dado el wss-
caso desarrollo de ia psiquiatria privade, no ss enceontraba con

una presidn tan consistente como =n el caso del hospital genaraol,

1. Procedimisntos aplicados en otras instituciones

En opinidén de algunos autores, que hun estudiado los
cambios y transformaciones realizados en los hospitales nsiaquid-
tricos, se puede observar que se han seguido diversos procedimien-
tos o "maneras de hacer". Vamos a describir aqui algunos de esos

i

procedimientos con la intencidn de situar mds elementos de refe-

rencia o contraste.

Para J. O, Mcjnstre(lésj. se pueden distinguir tres ac-
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titudes, en términos generales. In la primera denominada como tec-
nocrdtica, el combio aparece como la sustitucidn de un orcder anti-
guo por un orden nuevo; este orden nuevo es determinado por un mé=-
dico jefe o por el conjunto de los médicos. Basdndose en exicen-
cias racionales, teécnicas, la instancio médica combate las estruc-
turas anteriores, impone lo que sabe que es bueno rara les enfer-
mos. Las actitudes de oposicidn se las juzga como una forma de re-
sistencia al cambio, de malg voluntad, de conservadurismo, las me-
didas adoptadas son presentadas como medidas “"buenas en si rils-—
mas", garantizadas por la experiencia o la autoridad médica que
sabe lo que conviene hacer; en raesumen se trata de medidas "tdeni-
cas", noe contaminadas poer el desaeso del médico. LI perconal enfepr-
mero estd al servicio de este nuevo orden, puesto que los enfarme-
ros son instrumentos de la voluntad médica. Lo dimensidn princi-
nal de esto actitud es lo exclusidn del desec del médico del cam=
po de andlisis constituido por la vida del hospital.

La segunda actitud puede ser llamada actitud comunita-
ria. Mediante la participacidén de todos en la comunidad --cue se
presenta como un "gran cuerpo mistico"-~ se tiende a negar Ias di-
ferencias, las barreras entre los Jdiversos ¢rupos gue componaen el
hospital. Cstos romalazos de desalienocidn se producen cuandsd una
tarea comdn y una tarea cjena a la que en principio representa la

~

razdn por la cual las persones estdn juntas en el lugar, une a los
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enfermos y a los miembros del equipo terapdutico en un grupo en
el que quedan anuladas, abolidas tedas las diferencias, las opo-
siciones.

El tercer enfoque es el "intercambista". Los miembros
de una organizacidn no se distribuyen entre si, como si se trata-
ra de un trozo de pan, una colectividad que ha devenido comunidad,
sino que realizan en su interior una serie de intercaombios, de
prestaciones y de contraprestaciones que les otorgan derechos \%
les asignon deberes. En el interior de la organizacién, se reco-
nocen las oposiciones de objetivos y la disparidad de beneficios,
En el nivel del HP, se trataba de realizar una red de intercani-
bios, de informaciones y de decisiones en 1los que o cadg uno se
le reconotiara el derecho de tensr, en lo que o é1 se refiriese,
los puntos de vista que legitiomente le correspondisran,

(166)

A. Levy refiere, también, que a grandes rasgos pue-

den distinguirse tres tipos de soluciones en la implantacidn de
nuevos métodos:

1. La fijacidn de horas y lugares reservados al trata-
miento psicoterapdéutico en el clima requerido de permisividad. En
su opinidén esta solucidn puede apreciarse en el hospital aue estu-
dian Stanton y Schwartz. En &1 los ohjetivos del tratamientoc son
confiados a unos psicoterapeutas agregados al establecimiento; se

establecen unas zonas separadas para la psicoterapia (una hord
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diaria) y para la administracidn (23 horas diarias); hay actitu-
des opuestos respecto a los pacientes: permisivas en los psicote=-
rapeutas, protectora o represiva en el resto del personal; mante-
nimiento de rigidos muros entre personal clinico o médico y perso-
nal enfermero; procedimientos y reglamentos administrativos que
difieren segldn las dos categorfas de personal y suscitan resenti-
mientos.

2. La democratizacidn de los estructuras del hospital vy,
en primer lugar, de las estructuras jerdrquicos del personal sani-
tario (médicos y enfermaras) de la que se da por descontado una
repercusién sobre las relaciones, en general, y con los enfermos,
en particular. Seflala que ejemplos de este tipo han sido estudig-
dos por Rapopoert en Inglaterra y Sivadon en Frencia, Su desarro-
llo discurre sobre ¢os planos da aecidni por una parte, reformps
administrativas destinadas a transformar el entorno material, los
métodos de tratamiento de los enfermos Yy las estructuras de auto-
ridad; por otra, tentativaes para encauzar, por la formacidn, 1las
actitudes --de los médicos respecto a los enfermeros y de los en=-
fermeros respecto a los enfermos-- hacia una mayor amabilidad,
simpatia y respeto mutuos. Estas experiencias hacen hincapié en
medidas de orden concreto, reforma de estructuras que vienen a
reinstituir en el hospital, de manera autoritoria, una especie de

democracia formal. Estas reformas, gue a menudo necesitan de una



~-180-

seleccidén institucionglizada o espontdnea entre los médicos y en-—
fermeros, apartan a los que mas hubieran podido sufrir con 1los
cambios, especialmente por la falta de definicidn y de localiza-
cién de la autoridad.

3. La socioterapia del hospital entero; el tratamiento
de la institucidn en su conjunto (médicos, enfermeras y enfermos),
con el fin de favorecer a todos los niveles una evolucidn de lags
actitudes y de los relaciones; lo toma de conciencia, a través
del andlisis, de los sistemas de defensa inconscientes y de los
sentimientos colectivos,

Este tipo de solucidn tiene como finalidud mos bien el
destruir &l procens de inatitunionalizaeidn®, 6 aea, el procaso
corriente'que acaba por establecar en los hospitales mentales
unas estructuras mds o menos rfgidqs, una barrara entre sub-grupos
de profesionales o da especialistas) en rasumen, uh &istend o
rarquico mds o menos autoritario, resnponsable de marcadas actitu-
des de dependencia en los pacientes y los enfermeros respescto a
los médicos, vistos como omnipotentes. Segln esta solucidn, =l
principal factor del cambio reside en las actitudes mismas v son
estas, a menudo inconscientes en los médicos y enfermeros, las
que hay que modificar profundaomente. Se seflalan como ejemplos ds
esta solucidn la de Martin en Inglaterra y la de Tosquelles y SuS

disc{pulos en Francia. Martin subraya que la evolucién de las ac-
1
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titudes y la destruccidn del proceso de institucionalizacién no
se adquiere mds que lenta y progresivamente, y no sin haber pro-
vocado numerosos sufrimientos. E1 cambio aqui no ha sido, pues,
impuesto. Martin subraya la ausencia de presiones fisicas y mo-
rales sobre los individuos para obligarles a aceptar cambios. £1
cambio serd facilitado solamente por el andlisis de los sentimien-
tos y de las relaciones a todos los niveles y por una toma de con-
ciencia colectiva. Lo diferencia que se establece entre esta solu-
cidn y la anterior, es que en aquella el medio social es percibi-
do como objeto que los médicos pueden manipular desde el exterior
y medelar sin estor implicados en elle. En dsta, ee la comunidad

la que se vuelve terapéutica a través de su propia psicoterania

globnal, comprendidos mddicos y enfarmeros,

2. Reorganizacidn del HPO: F1 Organigrama

Se reestructurao el HP aplicando el mismo organigrama
existente en el HGA, con lo que se crean y se jerarquizan nuevos
niveles de responsabilidad (ver grdfico del organigrama).

Se reorganiza la Divisidn Médica asignando las sucesi-
vas responsabilidades de las secciones a cada uno de los jefes
clinicos. Posteriormente se incorpora un nuevo jefe, procedente
de Alemania, para encargarse de la seccibén de neurologia, y dos

médicos adjunto, procedentes de la escuela de postgraduados de la
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Cesa Salud de Valdecilla (Sontander). As{, conjuntomente con los
médicos becarios, se van completando los equipos médicos que que-
dan estructurados de esta forma: Jefe clinico, médico adjunto, mé-
dico becario. La Divisidn médica se divide en diversas secciones
(véase grafico), a uno de los jefes de seccibn se le nombra direc-
tor médico, desempefando los dos cargos simultdneamente. Con 1los
cuatro jefes clinicos, el administrador ¥ el gerente se constitu-
ye la Junta Facultativa, que durante tiempo funcionaré como el &r-
gano ejecutivo recl(l67).

Posteriormente se crearfa la seccidn de rehabilitacidén
de alcoholismo, al cargo de la cual se colocd otro médico jefe
procedente de EE.,UU,

£l personal de enfermsria se reestructurd siguiendo una
escala muy jerarquizada, los diversos cargos implican una delimi-
tacién nftida de funciones y responsabilidades. (Ver grdafico).

Para poner en marcha esta reorganizac¢idén se contrataron
tres personas para ocupar el cargo de supervisor general, que se
habian formado en Inglaterra y carecian de la titulacién espafiola
de A.T.S5., extremo éste que provocaria algdn problema. Uno de
ellos fue promociocnado a enfermero jefe. A esta plantillag directi-
va del departamento de enfermerfag se sumd otro seleccionado de la
plantilla existente en el hospital., En junio de 1965 se organizé

un cursillo de formacién aceleradg para personaes ajenas al centro
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(ver apéndice) exigiéndoles como condiciones basic para optar «
las plazas, unos limites de edod, un nivel de instruccidn no infe-
rior al bachiller elemental y superar uno entrevista para evaluar
actitudes. La opcidn que se habia tomade era crear una cotegoria
bdsico calificada como de auxiliar psiquidtrico, refrendada con
un diploma del PANAP, Esta decisién renunciando cl emplec de ATS,
no estuvo libre de criticas y fue, de alguna manera, ignorada en
las instancias oficiales que emitieron un decreto sobre la espe-
cializacidn psiquiétriéo de las ATS(168). En febrero de 1966 se
celebrd otro cursillo de formacidn acelerada con un grupoc de 25
personas seleccionadas de entre la plantilla sxistente en el hos-
pital. £1 personal que habfa recibido esa capacitacién vo siendo
distribuido por las diversas unidades que inician su transforma-
cidn, fundamentolmente en las de admisiones y rehabilitacidn
abierta.

Se cred tambidn un departamento de asistencia social
con la incorporacidn de cuatro asistentes sociales que se distri-
buyeron entre la seccidén de admisiones y rehabilitacidn y traba-
jaban bajo la supervisidén de lo jefe de asistencia social de 1los

servicios asistenciales del Organo de Gestién.
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3. Reorganizacion clinico-funcionol de los secciones asisten-

cliales

Se empieza a funcionar bojo el concepto de unidad asis-
tencial, que engloba a una sala o pabellén, al personal enfermeroc
y médico a é1 asignado y a un nidmero de enfermos que varia de
25-30, en las de admisiones, a 40-50, en las de rehabilitacidn
abierta y a 200 y mds en los salas de rehabilitacidn cerrada. La
reorganizacién se realiza en base o criterios de racionalizacién
y eficacia. No se podia transformar todo el hospital a la vez, se
escoge, pues, una parte de €1, aquella que se piensa ha de tener
mayor repercusién en su dinamizacidn y en su acercamiento a la sa-
ciedad. La idea es que esta transformocidn, a modo de mancha de

aceite, fuera extendiéndose hasta que abarcara la totolidad del

centro.

3.1. Seccidn de Admisiones.

Comprende varias unidades o pabellones, Sus funciones
son la recepcidn, diagndstico y trotamiento de los primeros in-
gresos, o de los enfermos que habiendo causado alta recidivaban.
La estancic en esta seccidn estaba determinada por criterios tem-
porales, Se podia permﬁnecer alli de 3 a 4 meses, al cabo de sese
tiempo si no se producia el alta eran trasladados a la seccidn de

rehabilitacidn, abierta o cerrada, segdn la conducta del enfermo.
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Esta actitud de cambiar a los internos de unidad, en un momento
dado de su evolucidn, generaba a veces una dindmica de "peloteo".
Esta seccidn era un instrumento muy Util para lograr
uno de los propésitos esenciales de la politica asistencial: agi-
lizar la rotacidn de los enfermos por las unidades, acortar el
tiempo de hospitalizacidn e intentar prevenirla. De hecho en 1967,
el promedio de la estancia en admisiones fue ce 42,6 dias en el

caso de los varones y de 23,9 en las mujeres.

3.2, Seccidn de rehabilitacidn.

Como se describid en otre apartade la mayoria de la po=-
blaciédn hospitalizada en el hospital eran calificcdos como créni-
cos. Movilizar ese sector de internados era pues, un objetivo pri-
mordial para acabar con la pletora y el hacinamiento hospitalario.
Se inicid el trabajo de rehabilitacidn con una seleccidn de aque-
llos enfermos que ofrecian mds posibilidades de reinsercidén so-
cial y, por tanto, menor grado de asociabilidad. Se organizaron
unidodes de 40 personas, introduciendo con e€llo modificaciones ar-
quitectdénicus para que el medio fisico se asemejara a las situa-
ciones haobituales en la vida de fuera del hospital. Se inicid 1la
apertura de puertas y el derribo de las tapias. Se evaluaron 1los
enfermos estudiando no sélo los aspectos puramente clinicos, gino
también los sociales y laborales.

Se organizd el equipo asistencial y se puso en marcha
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un programa estructurado de interaccidn a travds de actividades
de grupo y sociales. Asimismo se desarrollaban programas de ergo-

tercpic(lég).

3.3. Departamento de Laborterapiga.

En la divisidén médico-administrativa se desarrolla des-
mesuradamente la seccidn de Laborterapia, que terminé llamdndose,
emulando a la organizacién psiquidtrica de Bel-Air (Ginebra), De-
partamento de Terapias Colectivas. Su funcionamiento produjo pro-
blemas e interferencias en la actividad terapéutica del hospital.
La contradiccidn entre los principios tedricos en los que decia
apoyarse y su funcionamiento prdetico era evidents, sirviesndo en
muchos casos mds para retener en al ecentro a aguellos pacientas
que tenfan Quen'rendimiento laboral, que para facilitar su rein-
sercidn social. El hetho de que el mddico ahcargado de asto sece
cidén fuera el Unico que tenfa una dedicacidn parcial en el hospi=
tal, que clternahba con la consulta de la clinicg privada, convir-
tié al departamento en algunas ocasiones en un instrumento de po-

der y propaganda personcl(l?o).

4, La Nueva prdctica asistencial

El quehacer psiquidtrico experimenta una transformacidn

fundamental articuléndose en formas y criterios hasto entonces no

aplicados en el HP,
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Se introduce una dinadamica de trabaje en equipo, los pa-
cientes son evaluados conjuntamente por el equipo gsistencial. La
toma de decisiones, que era antes, potestad ¢asi exclusiva del
acto médico, individual y aislado; son tomadas ahora a lo largo
de la reunién del equipo. De cualquier forma la autoridad ligada
al rol médico, sigue siendo evidente y no contestada. Hay asimis-
mo una marcada divisidn entre la funcidn y el trabajo médico y el
del resto del perscnal asistencial.,

Las actividades y los programas asistenciales estdn en

general muy estructurados y reglades por diversas normativas, de-

jando pocas cosas a tener de la espontaneidcd(l?l)- El traobajo co-

lectivo se realiza a través de las reuniones que se organizan en
los diversos niveles: de unidad, de seeccidn, de pacientes y egui-
po asistencial, séle del equipo, etc, Contribuyendo en cierta me-
dida a crear un lugar donde resurge la palabra, la exposicidén vy
el debate de mUltiples problemas hasta entonces silenciados.,

Se promueven programas de socioterapia, y o propédsite
de los diversos actos se estudian las actitudes del equipo asis-
tencial, estimulando actitudes de respeto y simpatia hacia los pa-
cientes. Se movilizan las iniciativas de estos para desarrollar
as{ su capacidad de realizacidn personal; se potencia la autoes-
tima de los internos prestandoc detenida atencidn a aquellos aspec-

tos que la puedan favorecer. En el orden social se recoge informa-
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cibn y se estudia su medio sociofamiliar, reactivandoc las rela-
ciones y analizando sus posibilidades de reinsercidn laboral. En
cuanto a la influencia de las diversas corrientes teéricas se
puede decir que se mantenfa una posiciédn eclectica. Coexist{an

los enfoques clinico-fenomenoligos, con otros mas dindmicos y

socioldgicos.

5. La Reforma y el personal auxiliar de enfermerfa

El informe del Grupo de estudios concluia diciendo res-
pecto al personal auxiliar de enfermerfa {conocidos allf como los
sanitarios), que su formacidn psiquidtrica era muy baja, Este fe-
némeno también fue advertido por el propio personal, por eso su
evoluacién por el mencionado grupo, se convirtid en una "guerrd
de nervios", Este fue un aspecto concraeto, de les muchas que con-
tribuyeron a incrementar la inseguridad y desconfianza provocada
por la reforma de las estructuras sanitarias asturianas antre el
personal asistencial; sentimientos que por otra parte eran promo-
vidos desde instancias nada propicios aq esos cambios.

El personal sanitario (enfermero, cuidador) del Hi, ha-
bia sido reclutado, como en la gran mayorfa de estos centros hos-
pitalarios, para cust;diqr, vigilar y realizar tareas mecdnicas.

El trabajo en una institucidn manicomial les habia acostumbrado a

una cultura rigida, llena de prejuicios y de pesimismo terapduti-



co. De pronto se ven sometidos a valoraciones con arreglo a patro-
nes que ellos desconocion, realizados por gentes que llegan ce
fuera (el personal médico que existia en el hospital no participd
en las evaluaciones): por médicos que desplazaban a los antiguos
directores ¢Si eso pasaba con los médicos, con los directores,

qué podria pasar con ellos? Su desconfianza se va objetivando en
los pasos siguientes: efectivamente también ellos son prsteridos
por compafieros que llegan del extranjero para ocupar los puestos
jerdrquicos de mayor responsabilidad. Se abren los puertas del
hospital, tras una campafia de difusidn, para un grupo de gentes
que llegan en base a otros criterios y que les van a hacsr la com-
petencia muy diffcil, Llega gente Jjoven, instruida, sin la marca
de la institucidn. Poco a poco la marginacidn se consolida, sola-
mente una pequefia parte del personal antiguo se promociona a las
nuevas categorias, y el resultado es que el personal de enferme-
ria del hospital se va diviviendo en dos blogues, que llevan in-
cluso uniforme distinto: los antiguos y los nuevoes. Estos son des-
tinados a las unidades que se modernizan y se transforman,reali-
zando actividades més cualificadas. Los antiguos permaneceran en
las salas de siempre, alli donde las conductas asociales son mas
graves y la violencia institucional intensa, pensando y realizan=-
do las funciones de siempre. Los dos bloques perdurardn ya duran=-

te toda la reforma, y el personal antiguo enquistado en las draeas
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mqniéomioles, constituirdn un pequefio manicomio dentro del hospi=-
tal, que aun en el afio 72 abarcaba a unos 400 internos.,

Esta situacidn del personal sanitario antiguo pronto
tendria su expresidn conflictiva; plantearon un contencioso ante
la Magistratura de Trabajo para aclarar sus funciones y categoria.
Su malestar, su actitud de rechazo ante la reforma y lo nuevo, se
manifestaria también en los momentos en que aquella se pone en
peligro, Durante los Gltimos df{as de enero de 1972, cuando 1los
médicos visitan las salas cerradas, donde se encontraba este per-
sonal, para informarles de la naturaleza del conflicto y en cier-
ta medida pedirles solidaridad, encuentran una respuesta manifies-
tamente hostil y esruchon aforanzas de los antigues médices y dal
antiguo funcionamiento. Se rechagzaba la ideologfaq de la reforma,
que quizds nunca aceptaron; pero se rechaza sobre todo a las per-
sonas que la introdujeron y lo representan. Los téecnicos y ejecu-
tores de lo reforma conocian muy bien la importancia del personal
de enfermeria, sabfan, vy as{ lo expresaron repetidas veces (ver
trabajos) que sin un personal enfermero gue entendiera sus obje-
tivos y se identificara con ellos, no serian posibles grandes
transformaciones. Para ello recurren a la férmula de introducir
gentes nuevas que sirvan de fermento trensformador, gentes que
por su nivel de instruccidn y por su juventud pudieran adquirir

mds fdacilmente mejores niveles de cualificacidn psiquidtrica vy
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aceptar o hacer suyas las nuevas formas asistenciales. Cste tipo
de actitud demuestra que esperaban poco de la mayoria del antiguo
personal, a los que como a cierto sector de enfermos, se conside=-
raban irrecuperables. La plantillg de enfermeria del centro, que
aumenta considerablemente, lo hace a expensas de personal de nue-
va incorporacidn, que es socioldgicamente distinto del anterior.
Pero los antiguos quedarian arrinconados con su ideologia asisten-
cial, con los tradicionales puntos de vista, y aunque en el hospi-
tal se habia introducido una cultura nueva, aquellos serian trans-
misores en ciertas dreas de la cultura antigua. En estas salas se-
guirian pasando cosas propias de lo vida institucional (se practi-
caban contenciones mecdénicas, agresiones, atc.)(l?z).

" Las tensiones entre el personal de enferreriag no se li-
mitan al personal antiguo, a los llamados sanitarios; también el
personal de nueva incorporacidn presentd pronto problemas. La des-
mesurada preocupacidén por la racionalizacidn Yy potr la eficacia
llevé a una arganizacidn excesivamente Jerarquizada y muy rigida,
lo gue generaba miltiples niveles de responsabilidad Y una divie
sién del trabajo que no correspond{a a las exigencias terapéuti=-
cas (ver organigrama de la jerarquizacidn del personal enfermero).
El funcionamiento era muy autoritario, las decisiones en los nive-
les jerdrquicos inferiores tenfian que ser siempre consultadas con

los superiores, la comunicacién entre los diversos niveles y esta-
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mentos se hace dificil y torpe. Expresamente se indica que el per-
sonal enfermero siempre ha de tratar a los médicos de usted, las
desviaciones en ese y otro sentido eran ohjeto de amonestaciones
o sanciones mas o menos manifiestas (traslados a salas mas difici-
les, dificultad para la promocidn, obstaculizacidn para los des-
cansos, etc.). Las instrucciones permanentes para ¢l departamento
de enfermeria, elaboradas Yy presentodas a la JF por el enfermero

(173), .,

jefe, son un ejemplo de la mejor disciplina castrense 1

enfermero jefe es la mdxima cutoridad del departamento, dependien-
do directamente del gerente. l.os supervisores generales complemen-—
tan la occidbn, representan al enfermerc jefe y tienen misiones de-
legadas de este Ultimo. Lou supsrvisores de seccidn... son respons
sables cnfe el enfermero jefe de la buena marcha de la seccidn",
Parece que el Unico objetivo de estas instrucciones fuera asegu-
rar que se vigile y mantenga el nuevo orden, olvidando el papel
activo del personal enfermero en la interacciédn y en la relaciédn
terapéutica.

Este tipo de orgonizacidn y funcionamiento entrcbo obje-
tivamente en contradiccidn con los principios bdsicos de la refor-
ma que preconizaban 1la introduccién de una nueva reorganizacidn
administrativa, dirigida a la formacidn de un ambiente o comuni-

dad terapéutica.

La repercusidn negativa de una jerarquizaciédn inadecua-
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da en la terapdutica institucional fue analizada por civersos
autores., Oury analiza las . laciones de las estructuras jerdrqui-
cas tradicionales con al superyo, y sefilala que estas relaciones
entrafan un empobrecimiento del contacto, de la iniciativa, de lc
emergencia de la palabra, dicho de otra forma, de toda posibili-
dad de mantener un campo transferencial eficaz. E1 mismo autor
hace referencia al articulo de R. Millon et D Tremaux: "Hierar-
chie et therapeutique: es preciso destruir la cadena asilar, co-
dena lineal, en un extremo el médico, en el otro, el enfermo, don-
de las secuencias intermediarias metabolizan la demanda; cadena
mistificante que transforma la demanda del enformo en demanda del

enfermero"(l?4).

De otro lado la puesta en marcha de la reforma, sus cam-
pofias de difusidn y propagandag, suscitd falsas expectativas con la
creacién de nuevas salidas profesionales, expectotivas que tuvie-
ron amplio eco en un medio en el que el empleo famenino y de los
jévenes era bajo. El desarrollo de la reforma fue confirmando gue
las nuevas profesiones tenion un futuro mucho mas incierte de lo
gque se habia anunciado. Las categorias de auxiliar psiquidtrico,
monitores de laborterapia no eran reconocidos en otros lugares,
los diplomas tenian escaso valor y en el resto de los houpitales

no habia puestos de trabajo ni posibilidades de empleo. E1l HPUG

era pues el Unico centro de trabajo y el Unico lugar para promo-



-196-

cionar; posibilidad por lo demds harto dificil. Las disposiciones
que se produjeron en las mismas instancias oficiales entraron en
contradiccidn con los propdsitos de Oviedo. Asi en 1970 se procdu-
(175)

ce el decreto ya mencionado por el que se crea la especiali-

dad de psiquiatria en los estudios de ATS. Se exigia la titula-
cidn de ATS, mds dos cursos de especializacidn en escuela o cen-
tro reconocido y se sefiala que unao vez en vigor, no podran ocupar
puestos de trabajo que lleven implicitos la especialidad psiquia-
trica, mas que aquellos ATS que tengan el diploma de la especia-
lizacién. Se daba asi confirmacidn oficial a una opcidn que los
promotores de la reforma de Oviedo habfan rechazado. Por le tanto,
laos dificultades totidianas y las que crean las nuevas disposicio-
nes oficidles no vienen mas que aumentar la frustacién del parsos-
negl enfermero de Oviens que no ve claro su future proefesional. Ds-
to se constata en la encuesta pasada en eal HP0(176): "los proble~
mas mds debatidos han sido los econdmico laborales, el incremento
del nivel cientifico, homologacidn a nivel nacional, promocién
profesional y dependencia jerdrquica".

La acumulacidn de todos estos hechos y el enfrentamien=-
to con una gerencia rigida (el adjunto de gerencia) que desoye
sistemdticamente sus peticiones desencadena en enero del 71, el
primer conflicto abierto que se produce en ¢l HPO: el Conflicto

de las camisetas, conocido asi porque para llamar la atencién pi-
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blica sobre su situacidn el personal femenino decidid acudir al
centro vestido con camisetas de fltbol (véase testimonio grdfico
adjunto) y el personal masculino dejdndose crecer la barba. Tl
conflicto tuvo repercusidn a nivel de lu prensa regional y nacic=-
nal, y en €l se reivindican mejoras salariales y profesionales
(categoria profesional acorde con la preparacidn exigida en 1la
convocatoria, aumento salarial, reglamento de régimen interior).
Se enfrentan abiertamente al gerente con el que, en un principio,

(1??). Al final se toman algunas medidas dis-

se niegan a negociar
ciplinorias y sus dificultades de orgunizacidn y coherencia inter-
na les impide ofrecer mayor resistencia y satisfacer las exigen-

cias planteadas.,

El personal médico y la reforma

La plantilla fue integrdndose, eon casi su totalidad, por
médicos jévenes yue habian completads su formacidn on houpitales
psiquidtricos extranjeros (EZ,UU., Alemania, Inglaterra). Se impu-
so el régimen de dedicacidn exclusiva o como se decfa en log con=
tratos: "...el contratado dedicard toda su actividad profesional
al h.p., en donde ademds la ejercerd exclusivomente“(l?g}. Fsta
fue sin cuda, una caracteristica de singular relieve en la organi-
zacidén de los servicios psinuidtricos; criticada por otra parte,

en algunos sectores y organizaciones médicas. La aceptacidn y de-

fensa de ese tipo de actividad profesional ligada al misme tiempo
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Las auxiliares psiquidtricos del H,P.O. acuden al

trabajo vestidas con camisetas de flUtbol para lla-

mar la atencidn sobre los problemas.
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a la idea de potenciar la asistencia a través del sector pidblico,
entraba, obviamente, en contradiccidn con el modelo de la medici-
na liberal. Se creaba una situacidn, que quizds en el sentir de
la mayoria de los médicos obedecia a razones técnicas, pero que
sin duda convergia al mismo tiempo con los intereses de la mayo-
ria de la poblacidn.

La plantilla médica se jerarquiza tambidn, delimitando
niveles de responsabilidad y de poder de forma muy precisa. En ge-
neral toda la nueva organizacidén administrativa *iende a reducir
el rol del médico al papel de un técnico csalariado y a desviar
su poder tradicional hacia la figura del gerente. E)} Orgonigraema
no habla, por ejemnleo, de director médice, sina de jefe de lg di-
visidn médica, aparecen instancias de poder paralelas (jefe de
divisidn administrativa), que sustraen de la competencio habitual
del director funciones netaomente sanitarias =--enfermeria-- y que
terminan confluyendo en la gerencia.

Al principio hay un pequefio grupo, integrante de 1a Jun-
ta Facultativa, que participa en la elaboracidén y toma de cdecisio-
nes, que opera como un poder ejecutivo real. A medida que la J.F,
se amplia con otras categorias médicas (adjuntos, representante
de residentes, etc.) empieza o quedar como ung instancia formal,
consultiva y de discusidn. Lo ciaerto es que la mayoria de los mé-

dicos se sentian, y lo estaban objetivamente, alejados de los cen-
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tros de decisidn y poder en los que se tomabon los acuerdos que
afectaban al hospital y por lo tanto o ellos mismos. Cvidentemen-
te es una situ~cidn bien distinta a le del profesional liberal en
la que la consecucidn del t{tulo yo prejuzga un modo de trabajar
que é1 mismo controlaq.

Los salarios de los médicos, sobre todo a nivel de ad-
juntos y becarios, fueron haciéndose insuficientes y con diferen-
cias notables, en el caso de los adjuntos, respecto a la misma ca-
tegoria en el HGA. En este caentro los complementos procedentes de
la atencidn a los privados compensaba la insuficiencia. Por otro
lado, lo mayor parte tenfian un contrato temporal (un contrato cae
da afic o seis meses), lo aue pendia cemo una amenaza pravoecadora

de inseguridcd(l?g).

Las insatisfacciones salarioles se intentaban neutrgli-
zar con una sublimacibn a travds del nivel técnico profesional vy

del prestigio que conllevaba,

La promocién era también muy diffcil, ningdn médico ad-
munto consiguidé pasar a jefe clinico; algunos promocionaron al
marcharse a otros centros. De todas formas era difficil encontrar
un trabajo con una préctica atractiva en otros hospitales. Segdn
Una encuesta realizada por el Instituto Cspafiol de Opinidn PUbhli-
ca (1968) de coda 100 licenciados por facultades o escuelas técni-

cas sblo 22 se ocUpaban en tareas de acusrdo con su cualificacidn
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profesional. Segln el diario Pueblo (132.3.72) existian un total
de 2,500 licenciados en psicologic sin ocupocién(lso).

Todas las caracteristicas sefialadas hasta aqui: proble-
mas salcriales, alejamiento de los centros de decisidn, inseguri-
dad en el empleo, dificultades para cambior de puesto de trabajo,
son desde luego atributos comunes a las situaciones de otros asa-
lariados.

En 1966 el gerente, Dr. Soler Durall, abandona su pues -
to siendo sustituido por el hasta entonces director del HGA, Dr.
Casals Punti. A partir de ese cambio y de la consolidacidn dal
Or. Montoya como director del HPC =-1966-~- comienza a hFacerse
ostensiblemente perceptible una pugna entre los jefes. Ista lucha
aflora como una compatencia profesional sntre discuruos v opeios
nes técnico-asistenciales. Se trata de disputar el poder y el
prestigio imponiendo la hegenonia de ung y otra opcidn. tay inclu-
50 unae adscripcidn mds o menos clarg, o escuslas o modelos: unos
se vinculan mds al Dr. Tosquelles, viajan a Francia ¥ Suiza, pu-
blican trabajos que remiten a su discurso(lalj. Otros se sicnten

més vinculados a las corrientes anglosajonas y a sus repros.ontan—

tes.

6.1, Los médicos becarios-residentes.

Los becarios son médicos postgraduados que acuden al

centro para especializarse en base a los nrogramas de formaciédn
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que se han puesto en marcha. Permanecen en el hospital de dos a
tres affos (se preveia una permanencic de tres afos), reciben in-
formacidn, participan en la préctica asistencial, trabojan, y, a
cambio, reciben una cuatia econdmica en concepto de beca mds alo-
jamiento y manutencidn. En un informe cde los representantes espa-
Aoles que participaron en la reuniédn de Sociedades Europeas de

psiquiatric sobre el tema de la formacidn de los psiquiatras se

(]
[

advierte: "... lo que mds llama la atencidén es que Espafia es
dnico qus en el que el alumno de cualquiera de las escuelags o
centro habilitoudos para impartir la ensefianza de la especialidad
deben pagar sus estudiocs, ya que en todos los demds paises son
los propios hospitales los que pagcn“(lez).

Como se desprende del pdrrafo anterior las dificultades
para realizar la formacién en este pais son manifiestas; pero las
dificultades no acaban chi sino gque aun se agravan despues. Una
de las preocupaciones gue aparece como fundamentol en los residen~
tes de Oviedo(183) es la incertidumbre de su futuro como postgra-
duado especializado. La ensefianza no estd programada pensando en
la préctica privada, en la funcidn del médico aislado que debe sa-
ber-leo-todo; sino en la perspectiva de la medicina hospitolaria vy
del trabajo en equipo. Mas la contradiccidn era que recibian una

pregaracidn para desempefiar un puesto de trabajo que no existia.

En el mismo hospital, solamente dos o tres betarios consiguieron
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promocionar a adjuntos en el periodo del 65-~72.

A la problematica de los postgraduados no es ajena la
universidad, impactada por la crisis de la ideologia del blogue
dominante e imposibilitada, como tal institucidn, para incalcar
actitudes y valores que respondan a las necesidades reales del
pcis. Hay por eso en los postgraduados una blsgueda, no exenta de
oscilaciones, del "nuevo modelo profesioncl"(lad).

En la manera de responder los becarios de Oviedo se po-
drian distinguir dos etapas: una que se extiende a lo largo de
los tres primeros afics, caracterizada porque las frustacionss se
viven a un nivel individual y, a pesar de que surgen @ veces pro-
testas por las condiciones de su trabajo que saltan o la prensa,
se expresan en ese mismo nivel a través de le conducta sersonal
(185>. Otra que parece iniciarse a partir de 1968, coincidente
con la llegada de promociones mds vinculadas a los movimiemtos de
lucha universitaria y por ello sensibilizados ideolégicamonte an-
te la problemdtica socio politica. En esta segunda etapa se dan
fendmenos cualitativamente distintos, se toma conciencia de que
las raices de la frustacidn no estdn en los problemas personcles;
sino en los factores sociales y en la problemdtica concreta que
como postgraduados estdn viviendo. Se supera, por eso, la descar-
ga o respucsta individual y se pasa como grupo a estudiar los pro-

blemas y exigirles soluciones. Se inicia una dindmica de reivindi-
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caciones que, en mayor o menor medida, estardn presentes hasta

que se abren los conflictos(186).

.

7. La transformacidn y los avances asistenciales

Gracias a las modificaciones introducidas se consiguid
la humanizacién del hospital en su gran parte, de forma que el
ambiente del mismo se hizo mucho mds habitable y confortable.

Disminuyé ostensiblemente el censo hospitalario, redu-
ciéndose ol cabo de ¢inco afos, en unos doscientos internados.
Aumentd el ndmerc da ingrasos y de altos con lo que se dinamizd
el funcionamiento hospitalario y se modificé notablemente el fndi-

ce de retacién enfermo/camu(187).

La plantilla del centreo aumantd en mdés del dobla, pasane
do de 246 en 1964 a 548 en 1970, E1 aumento se hizo sobre todo g
expensas de personal enfermero aquxilicor, monitores de labortera-
pia y médicos, es decir a expensas del personal cualificado. Lg
relacién personal total/cama asciende casi a 0,5, proporcidn que,
si bien supone la mitad de lo gue recomienda la OMS, se sitlo muy
por encima de la media nacional.

Los presupuestos experimentan modificaciones muy suston-
ciosas; lo mismo ocurre en el coste por estancia y dia que pasa
de 35,48 pts. en 1961 a 50 en 1964 y a 185 en 1970. Dentro del

pPresupuesto nos parece importante resaltar las partidas asignadas
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a farmacia y a personal, puesto que traducen importante modifica-
ciones cualitativas en el orden asistencial, En 1964 el gasto de
farmacia representaba el 9% del presupuesto, este gasto desciende
en 1970 al 6%. Por el contrario el gasto del capitulo de personal
asciende de un 48% del %total de presupuesto en 1964 al 69% en
1970(188)

Se organizan consultas para la asistencia ambulatoria
en el HGA y en el HPO, con lo que se inicia el desarrollo de la
asistencia extrahospitalaria. Se pone en marcha en el propio hos-
pital una unidad para la rehabilitacién de alcohélicos, gue desa-
rrolla una auténtica actividad, asi como un nuevc pabelldn dedica-
do a psiquiatria infantil, dotade con 22 camas. Se construye un
centro social, con diversos servicips (bar, salas de juegos, pelu-
queria, biblioteca, cine, etc.), lugar de encuentro, de potencia-
cidn de las actividades culturales y recreativas. En lu prdctica
asistencial se desarrollan enormemente las actividades de grupo
(reuniones de sala, de seccidn, tratamientos de psicoterapia de
grupo y psicodroma, midltiples actividades de socioterapia).

Hay una gran preocupscidén por los aspectos cientifico-
técnicos. Se crea una comisiédn llamada de ensefianza e investiga-
cién, que se proponfa la formacién académica del personal médico=
sanitario y la vigilancia y promocidn del nivel cientifico-técni-

60(189) llegando en determinados momentos a hacer una llamada
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porque el trabajo del hospital se estaba haciendo "demasiade ru-
tinario en detrimento de la formacién personal y cient{fica..." Y
sobre el hecho de que las altas o el acortamiento de las estan-
cias "no era criterio suficiente de la eficacia del centro". Se
realizan sesiones clinicas y bibliogrdficas. Otro aspecto en el
que se refleja esta preocupacidén cientificista fue en los debates
existentes acerca de la elaboracidén y modelo de la historia cli-
nica. Se pasa de una época anterior en que apenas contiene datos,
sobre todo de significacién social, a otra en la que se configura
como un amplis documento biogrdfico y de identidad. Aparece aqui
la historia ¢linica como una especie de andlisis biogréficoclgo).

mediante el cual se poéne en relacidn la enfermedad de la persona

con su historial, intentando aclardr las correlacicnes entre Sin-
tomas, vivencias y situacién. En este sentido se hace hincapié en

la exploracidn de determinadas etapas de la vida (infancia, escue-~
la, servicio militar, matrimonio, etc.), en las que se establecen

nuevas necesidades, nuevas relaciones, nuevas responsabilidades 3%

que se juzgan como mas propicias para manifestarse las desviacio-

nes.

La historia que se aplicu(lgl) quiere situarse en unag

posicién intermedia o eclectica entre los polos extremos del pseu-

dorracionalismo humanista y del pseudorracionalismo cientifi-

cistc(lgz).
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Muchos de los datos sociales que se recogen responden
al deseo de realizar en el futuro investigaciones sobre la efica-
cia y racionalidad de los servicios asistenciales, asi como los
factores que pueden determinar la demando. Se recomienda, por
ejemplo, registrar el horario de los ingresos para estudiar en su
dia el perfodo de mayor incidencig y sus posibles causas. Hay tam-
bién la intencidn de poder realizar estudios de registro de ca-
505(193). Ciertamente se evidencia un manifiesto afdn de acumular
informacidn, que de ser cumplido y llevado a sus Ultimags conse-
cuencias convertiria a los servicios psiquidtricos en un importan-
te archivo(lga}. gue contarfa con datos muy Jtiles para el mante=
nimiento del orden y la estgbilidad del sistema. Se refiere que
"+ lo historia laboral nos da de una manera objetiva y grdfica,
la curva de la eficacia social del paciente". O tambiénses impor-
tante "disponer de los nombres de la familia para en un momento
determinado, poder pedir informes acerca de ellos a instituciones
como escuelas, prisiones, otros hospitales, personas particula-

)
res, etc:(lgs).

Otro dato de clara significacidn es que lo historia ya
no se configura como un documento exclusivamente médico sino que
al incluir en ellas los informes de todo el personal que mantiene
una relacidn terapéutica con el paciente (enfermera, psicologo,

terapeuta ocupacional) pasa a ser el expediente que recoge las
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elaboraciones del equipo asistencial, aundque mayoritariamente lo
haga el médico. Este fendmeno generd debates respecto a quien de-
be manejar y tener occeso al expediente clinico, debate en el que
aporecian posturas encontradas, los que defendfan que en funcién
del secreto nrofesional deberia guedar limitada al personal médi-
co y otros que mantenian criterios mds flexibles y amplios que

fueron los que al final preVQlecieron(lgé)n

8. Repercusidn social de la reforma

El Organo de Cestidn partiendo de la experiencia adqui-
rida con la gestidn y transformacidén del HGA, se preccupd de man-
tener en los medios de informucidn una presencia periddica y pun-
tual de los avances que se iban logrando en la asistencia psiquid-
trica. Cada visita significativa que llega al hospital, la parti-
cipacibdn en los congresos de la especialidad, cada acto de recono-
cimiento oficial asf como las inauguraciones tuvieron cumplida ex-
presién en la prensa. A veces esiaq in%ormocién adquiria rasgos
sensacionalistas o sospechosos de estar dirigida en provecho del
prestigio personal: "en el HPPO se puso en marcha, hace ya tiempo
(197);

una experiencia apasionante: la laborteragpia” "los enfermos

del HPO protagonistas de una singular experiencia: el Dr., Reyes
: 2 : 4 3 H(ICB)
qulere poner en practica una nueva teropia: la recreativa H

"graciaos a la laborterapia se curan muchos enfermos mentales";
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[ [Py L4 i £ ! e i : g R ¢ & » " y o
cecmenzo la segunda temporcda de terapfutica cocupacional, alie S
produce como caso Gnico en Espufa. Enfermos del psiquidtricc pes-

- 1 ()3 Al rr(lQQ)
cando e¢n el rio Piglefia .
<l centro es visitudeo por dJestacados representantes de
la G5 en materia de salud mental, que expresan Su reconocimiento
A
: ¥ e Bl e H e s . (200) )
Yy apoyo a la organizacién psiquidtrica de Asturias « Durante
un periodo de varios afios la prensa regional refleja toda ella
los aspectos mds positivos y encomiobles de la reforma emprendida
en los servicios psiquidtricos. Incluso publicaciones muy poco
sospechosas de profesar simpatias a los promotores cde la reforma
(201) " y . . X . .
» destacan la importancia del programc asistencicl "que atien-
de a la mayor parte de las necesidades psiquidtricas provinciales".
Lo nueva vida qgue ho surgido en el hospital: la apertura,
la mayor tolerancia institucional, el estimulo de la convivencia
y el fin de la segregacidn sexual, no provoca reccciones hostiles
o moralizadoras en los sectores sociales, ni actitudes de rechozo
" L 4 o 6' (202) g ]
en la poblacidn mas préxima al centro « En general se puede
afirmar que la nueva imagen reforzada por el tratumienio positivo
de los medios de difusidn, gerera una aquiescencia pas.va or los
medios populares que valoran favorablemente la renovacidn del ari-
biente hospitolario y la atencidn mddica jtodo estd meior at.ondi-

dol isto repercute en un aumento de la demanda de 1los servioc oo

psiquidtricos. De todas formas, la dinamizacidn del Hb, el , rond-
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sito de producir altas y reducir internamientos, cuands no  se
disponfa de otros servicios intermedios de aocogida en la propidg
comunicdad, creaba a veces santimientos de desampcro y perpleji-
dad entre las familias de los enfermos Yy e escuchaban exclama-
ciones como jque hacer, si en el HPG ya no los quieren! La sobre-
carga familiar que representa cl vaciamiento de los manicomios
fue un tema debatido y objeto de diversas investigaciones sobre
todo por autores ingleSes(263). Esta sobrecarga es obvia cuande
lo salida de los internados se debe a puras medidas admninistrati-
vas ¢ burocrdtices, o en todo caso a actuaciones exclusivas de
transformacién institucional sin contar con puntos de apoyo  en
el seno de la comunidad.

Un aspecto social importante fue la expectativag que se
cred respecto a nuevas salidad profesionales y mds puestos de
trabajo, que interesaban sobre todo o sectores con bajo indice de
empleo (mujceres y jdvenes). iarece claro gue en este sentido se
hizo un uso poco critico de la difusidn Y propaganda: ".,. una
profesidn con buen futuro: la de auxiliar en psiquictria®: "Pri-
mer curso de laborterapia... de singular interés parag los asturia-
nos"(204). Y desde luego esas promesas incumplidas no son ajenas
a las frustaciones experimentadas posteriormente por el personal
de enfermeria.

£n otro plano, en 1968 el hospital psiquidtrico y el
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presidente de la Diputacidn protagonizan unos hechos que tieren
repercusién social y revelan las contradicciones existentes en-
tre los diversos niveles del aparato oficicl del estado. La pren-
sa lo reflejaba de la siguiente manera: "... en el h.p. no son
admitidos los enfermos de la S5. [n algunos casos se admite el
ingreso previo el depdsito de una fianza... Por una orden expre-
sa ¥y tajante del presidente de la Diputacidn desde hace dias no
son admitidos en el h.p. pacientes de la SS."(ZOS).

La Diputacién saldria al paso rectificando parcialmen-
te la noticia y explicando que la octitud adoptada se fundamenta-
ba en las bases legales y enh las gestiones realizadas con la $5.
Segln éstas, la SS. estaba obligada a correr con los gastos que
produjera la asistencia a sus asegurados. La S5. no estaba cum-
pliendo, en opinidn del presidente de la Diputacidn, lo que era
su obligacién. Ciertamente esta actitud e interpretacidn del pre-
sidente no era bien vista ni compartida por los directivos de la
SS. Se tratoba de un tema, que no era la primera vez, ni seria
desde luego la Gltima, que surgfa; incluso en las mismas instan-
cias legislativas del Estado. En 1967 y en 1968 se plantearon en
las Cortes preguntaos e interpelaciones sobre esta materia, formu-
ladas por procuradores y por algunos presidentes de Diputecidn

(206), Otro ruego similar se repitid en 1972 con motivo del deba-

te del proyecto de ley sobre perfeccionamiento y financiacidn de



ca(207) .. 3 ;
S5 » N1 estas ni otras presiones -—--el tema fue tratado
(c08) __

la
tambien en congresos y reuniones de sociedades cientificas
fueron capaces de alterar lgs resistencias de la SS. frente a ' la

asistencio psiquidtrica.

La actitud emnrendida por el presidente de la Liputa-
cidn fue en cierta manera usada en su contra: "...mas de cincuen-
ta pacientes --algunos peligrosos-- estdn desasistidos actualmen-
te de las minimas atenciones... fste no es, desde lueco, el proce-
dimiento mas odecuado para resolver posibles discrepancicns de cri-
terio cntre la $5. y la Beneficencia provincial(gog).

Cstas contradicciones entre los diversos departamentos
de la Administracidn volvieron a salir a la luz, con motivo de la
visita que gird a las instalaciones sanitarias de la Diputacidn
el Ministro de gobernacidn Sr. Alonso Vegn, en octubre del 68; al
mismo tiempo gue se reafirid el apoyo a la gestidn del “r. Lépez
Mufiiz. 5n esta ocasidn el presidente de la Diputacidn asturianc
expresaba al ministro el deseo de avanzar a través de nuevas eta-
pas "para llegar a una regionalizacidn hospitalarie en la cual
1os servicios del hospital general y del psiquidtrico sean los
hospitales base de toda la provincia y gue se pueda laograr tambidn
una eficaz y activa coordinacidn con los grandes organismos en=

cargados de la asistencie en nuestro peis, concretamente de 1la

$5", E£1 Ministro tras sefalar gue aquel hospital era ejemplo:
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un aquipo que se entiende", ves
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9. Puesta an marcha de 1 psiquiatria de sector en Asturias

Hacemos un apartado con este tera porgue de alguna ma-
nera esta etapa reprasentd ua punto de inflexidn que contribuia,
d la creacidn de unas condicicnes muy favorables para que la evo-

lucidn de la reforma experimantara un salto cualitative importan-

te.

La organizacidn sectorial que se pretende implaontar en
Asturias estd inspirade en el modeclo de organizacidn sectorial
francesa. Veamos muy esquemdticamente su historia: ia legisla-
cidén que pone en marcha este tipo de asistencia se oficializa me-
diante la fanosa circular del 15 de marzo de 1960. Las idecs bd-
sicas que luego originarfan lc coctring del sector fueron elabora-
das en los afios de la postguerra por un grupo de psiguiatras inte-
grodos en el movimiento conocido como ¢l "movimiento desalienistqa"”
(inclufia entre otros g Sivadon, Le¢ Guillant, Bonnafé, Caumezon,
Ey, etc.). La concepcidn primitiva podria resumirse "... en lg in-

tencién de que un mismo equipo terapdluiico, multidisciplinario,
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extra e intrahospitalario, debe ocuparse ds un mismo sector de po-
blacidn, con el cual debe estar en contracto directo y constante.
La actuaciédn del equipo dependerd de las nccesidades de la pobla-
wa.. (233 ) ; : 5 ’ A
cibn . Para una mayor informocion sobre la historia y evolu-
: ‘ (212
c16n del sector en Francia ver: o
Los documentos internos del HFO en los que se fundamen-
ta la necesidad de la puesta en marcha de la psiquiatria de sec-

tor(313)

son una reproduccidn, a veces literal, del trabajo de H.
Mignot y entienden como psiquiatria de sector "... cuando en un
territorio definido v suficientemente limitado, un mismo y solo
equipo médico es responsable del conjunto de tareas de profilaxis,
asistencia y readaptacién, disponiendo a la vez de una serie de
instituciones variadas. La psiquiatria de sector no es solamente
una forma original de organizacidén sanitaria, ella implica una mo-
dificacidn profunda de la actitud de la socicdad hacio ¢l enfermo
mental...". Su organizacidn la concretan asi: "1) ... en el plano
material, en un area geogrdafica... y en unas instituciones, de
tal forma variodos que en cada momento de la evolucidén de la en=-
fermedad se puecda disponer de la institucidn que mas se adapte a
las necesidades del enfermo”; 2) "... un conjunto de equipos (or-
dinariamente tres pora adultos, uno para psiquiatric infantil vy

otro para alcoholismo)... Estos equipos estardn integredos corrien-

temente por médicos, asistentes sociales y psicdlogos.,." Segin lu



mencionada circuler franceca los departamentos o provincias se di-
vidiricn en sectores de 66.600 habitentes, atendidos por un equi-
po médico-social y se disponia que en cqda sector se cuente con
los siguientes establecimientos: un dispensario de hidiene mental,
un hospital de dia, un hogar postcura un taller protegido. A par-
tir de esa circular surgirdn numerosos decretos, y lo cierto es
que la organizacidén del sector en Froncia no fue muchos mds alld
de Paris,

Como comprobaremos luego, cuando describomos sus corac-
teristicas, la organizacidn del sector en Asturias no se acercaba
a los criterios técnico-orgunizativos que preveian los textos cld-
sicos de esta forma de organizacidn, lo que obviamente repercuti-
ria en la demanda a los eqguinos ansistenciales existentes Y an una
mayor ineficacia de su laboer, 1 tamofe despreporcionado de las
areas delimitadas, el hecho de disponer Unicamente del hospital vy
el ambulatorio como instituciones asistenciales, la escasez de
personal médico~asistencial, representabaon importantes problemas
a superar para que la nueva organizacidén tuviera una repercusidn
real y eficaz en la practica, y pudiera desbordar las maras inten-
ciones o los aspectos propagandistos.

Ya se apuntd en otro luger gue la puesta en marcha de
esta organizacidén y su debate previo, expresd y cgudizé la revali-

dad existente entre alyunos jefes clinicos, que pretendieron usar-
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la como un instrumento de lucha por ol poder y el prestigio. E1
director fue casi sorprendido por el acuerdo, a lg vuelta de un
viaje de estucdios. Los impulscres de la nueva organizacidn publi-
caron un trabajo conjuntamente con el gerentey, excluyendo de 41 al
director médico, mediante el que dan a conocer los nuevos planes
del HPO(214). En un primer momento la direccién, Dr. Montoya, ex-
presé resistencia a su puesta en marcha; entendiag gue era precipi-
tado y puso como condicidn que se dispusiera ol menos con tres
equipos asistenciales. Marcé geimismo el ritmo o calendorio de
esa hueva etQpQ(QISJ. La jefctura dﬁl nuevo equipo es ocupada por
un psiquiatra de formacidn inglesa lo que refuerza la corriente
anglesajona y disgusta al grupo mas vinculado a las corrientes
francesas.

La organizacidn concreta del sector se fue haciendo por
etapas. En una primera se dividié la provincia en tres 4reas o
sectores, tomando como criterio para ello, la densidad de su po-
blacién y los ingresos que habion producido cada una en el HP el
periodo 1964-67. Quedaron asf{ delimitadas tres areas o sectores:

Sector Central, con una poblacidn de 330.310 habitantes

y un volumen de ingresos para el periodo referido de 2.141,

Sector Criental, con una poblacidn de 315.398 habitan-

tes, y un nlmero de ingresos de 1.512.

cector Occidental, su poblaciédn ascendfa a 334.758 habi-
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tantes y su nimero de ingresos representoba 2.010.

lLa extencidn y por tanto lo densidad de poblacidn de
los sectores era muy desigual (ver gréficos adjuntos).

Una vez hecho este reparto, se inicid la etapa de sec-
torizacidén intrahospitalaria, dividiendo al hospital por dreas en
las que los equipos determinados esistian q los enfermos proceden-
tes de uno u otro sector. In 1970 se pasé a instalar dispensarios
en diversos enclaves de cada sector y a iniciar la asistencia am-
bulatoria en los propios sectores a travéds de ellos (ver gréfico).
Ademds de las consultos reclizadas en el propio HP y en el HGA,
llegaron a ponerse en marcha £ armbulatorios, repartidos por la
provincim(glé}. Coda ambulatorio era atendido por un equipo bdsi-
co, constituido en general por un médico jefe clinico o adjunto,
una asistente social y una enfermarg, 1 ndmero de consultas rea-
lizado fue incrementdndose enormemente totalizahdo en 1971 4,160
(sin incluir HP y HG){QI?). La pucsta en funcionumientolde los
dispensarios fue precedida de unos contactos e informacidn al jo-
fe provincial de sanidad, al jefe provincial de la SS. y a los
alcaldes de las localidades en las gue se instalaron los dispon-
sarios., La acogida de la comunidad fue buena, acercaba los servi-
cios, evitaba desplazamientos, daba mayor seguridad y proteccidn
a las familias. En las instancias médicas la acogida ya fue diver-

sa. L1 Colegio Oficial de Médicos de Cviedo al enterarse del nue-
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El sector y los Dispensarios comarcales
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vo funcionamiento se erguid coric defensor de los intereses de
los psiquiatros privados, cue, e¢n su opinidn se verian perjudica-
dos por este funcionamientc del HP. La primera intencidn del or-
ganismo colegial provincial fue oponerse a la apertura de dispen-
sarios, posteriormente puso cormo condicidn, para que no se produ-
jera una competencia desleal, que 2n esos consultorios se cobra-
ran tasas similares a las de las consultas privadas. Se 1llegd a
programar por el Colegio una reunidn conjunta de representantes
de la psiquiatria privada y directivos del HPO, pero esta no se
celebrd, y los dispensarios iriciaron su funcionamiento como un
servicio publico.

La psiquiatria de sector que abria importantes perspec-
tivas y la posibilidad de una mayor vinculacidn a los movimientos
de base de la comunidad asturiana, quedd blogqueada en una de sus

etapas. No se pudo ir mds alld de la delimitacidn de grandes dreas

S

@D

de poblacién, de la divisidn y organizocidn del hospital en ba
a ellas, de la asistencia extrahospitoleria a través de los diver-
sos consultorios y de la continuidaod asistencial gue los equipos

mantenian a trovés de esos dos eslabones.

10, La reforma de Oviedo vy la psiquiantria oficial

Sin pretender que sea un concepto muy riguroso, enten-

demos aqui por psicuiatria oficial lo mds representativo del po-
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der psiquidtrico, que hastg bien avanzades los afios sesenta con-
troldé cdtedras, sociedades, revistos y se hacia escuchar en ins-
tancias importantes de la admiristracidn del estado. En este scn-
tido se puede decir que la reforma del HPO se inicia y discurre
al mecrgen y con gran indiferencia de esq psiquiatria oficial.

Por una parte la psiquiatria académica estaba fuertemen-
te ispirada por la psiquictria gerrano-suiza Yy menos por la fran-
cesa. Los planes asistencicles de Cviedo con sus raices anglosojo-
nas no estabon en la limea de la psiquiatria oficial. Por otra
parte el equipo asistencial que trabajo en Asturias centra todos
sus esfuerzos en el terreno asistencial y en la dimensién y reper-

cusidn social de esa asistencia, campo que la mencionada psiquig-

tria tenia en el mds misero abondono, tanto ordctico como tedrico,

(218)

” .

El trabajo de Martinez Fardo constata gréficamente, partien-
do de lo publicado, el desinterds por toco lo asistencial en esq
larga noche de postguerra que ¢mpezd a modificarse algo a partir
de 1965. Modificacidn a la que sin cuda los equipos de Oviedo con-
tribuyeron notablemente con las publiccciones que se produjeron a
partir del estudio de los problemas que surgian en la organiza-
cidén y en su précticc(zng. A medida que la transformacién asis-
tencial del HPG evoluciona, va otorgdndosele cierto apoyo del

PANAP que facilité la visita y el apoyo de expertos de lg QsisS vy

becd a algunos médicos para conocer de cerca las experiencias co-
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eguipos los Dres., Buckle Y Early, expertos de la OMS, Serigd,
Letemendia, Tosquelles, Castilla del Pino, Caboleirc Geds, como
personas mas significadas.

.l hecho de que el HMC ¢jerciera gran atraccidn para la
formacidn de postgraduados, llegando a tener 21 médicos en forma-
cidn, sin contar con el visto buenc, ni con la tutela de ninguna
escluela oficial de la especiclidad, noaria haber sido otro factor
distanciagdor.

A pesar de las circunstancias sefaladas lg asistencia
psiquidtrico en Asturias va incrementando su prestigio. E1 Con-
greso de la SZP que se¢ celebra en Cviedo con las ponencias de Epi-
demiologla psiquidtrica en Zspata, seciogenia y profilaxis, vy
Asistencia psiquidtrica supone un reconocimiento mds "oficializg-
do" de la labor del HPO, y no sélo por celebrarse esa reunidn en

Asturias sino porqgue se eligen como temas de estudio, unas mate-~

muy en consonancia con las preocupaciones y los objetivos im-

4]

riage
serantes en Cviedo.
£n ese mismo afio tambidn se celebraria en el HiX el So-

minario patrocinade por el PANAP sobre psicoterapia de grupo.

11. Problemas que genera el desarrcllo de la reforma. Chjetivos

incumplidos

En apartodeos anteriores apuntabamos los logros consegui-

dos por la transformacidn asistencicl del HFO, la elevacidn de su
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nivel técnico-asistenciaol, el incremento de su prestigio a nivel
nacionagl; pero todos esos aspectos no deben encubrir otra dimen-
sidn, la de los objetivos incumplidos y la ausencia de una res-
puesta adecuada a leos problemas gue se iban generando. ©1 cdmulo
de todos estos factores mas o menos latentes, contribuyve en cier-
tas ocasiones a crear un ambiente de crispacidn,

En el terreno asistencial, aun cinco afios después de
iniciada la reforma, persisten dreas de claras caracteristicas mag-
220)_

nicomiales e intensa violencia institucional( Concretamente

en la seccidén de rehabilitacidn cerrada permanecian oln o finales
de 1970, 452 internos encerrados en ambiente infrahumano y de in-
discriminadda mixtificacidn, La seccidn de geriatria si bien habia
modificado favorablemente el habitat, apenas contaba con asisten-
cia. De hecho los médicos residentes se habilan negade a trabajar
en esas secciones olegando que dadas sus caracteristicas se inpo-
sibilitaba cualquier labor docente(zglJ. Tampoco se habia llegodo
a dar una solucidn satisfactoria al problema de las policlinicas
y de la unidad psiquiatrica prevista en el HGA. Un miembro impor-
tante de la reforma, integrante del grupo de estudios, el Dpr. Me-
dina, que estuvo encargado de la asistencia psiquidtrica en el
HGA y que esperaba contar con uno unidad asistencial en dicho cen-
tro; desesperanzado, quizds, por ese problema o porque intuyera

las insclvables dificultades para poner en prdctica los progranas
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asistenciales previstos, abundond el hospital Yy vuelve g la emi-
gracién. Se produce asi la primera desercidn entre los técnicos
que habian protagonizado la puesta en marcha de la reforma.

De otro lado la creacidn de servicios intermedios, tom-
bidn previstos en los programes iniciales bara ponerse en marcha
al tercer o cuarto ofio; es decir, los hogares postcura, talleres
protegidos, hospitales de dia, etc., nunca llegarian a existir.
£l incumplimiento de estos objetivos repercutia obviamente en la
descentralizacidén y dinamizacidn del centro y en las posibilica-
des de reinsercidén social. Por eso en 1970 se sigue discutiendo
el problema de la pletora de camas en el hoapitol(gaz).

La laborterapia seguia presentando una serie de proble-
mas que.dificultabnn la dinomizacién del hospital, Por una parte
su fuhcionamiento autédnomo, rigide y ambicioso intarferic en la
. , . (223) ;
labor asistencial de los equipos . Fue incapaz de desarrollar-
se fuera del hospital y de dar una respuesta clara a los proble-
mas esenciales. Las gratificaciones que recibian los enfarmos acu=-
pados en tareas de conservacidén eran ridiculas, Y porotra parte
"... todos los beneficios que se obtenian en laborterapic van ac-
tualmente a un Fondo Comin del Cepartamento, sin que de esos fon-
dos se pueda disponer en beneficio de los enfermos'". Este tema de

los ingresos procedentes de luborterapia y su misma planificacidn

era un asunto nebuloso, que Unicamente conocian el jefe del da-
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partamento y la Administracidén. ~1 hecho de que el médiceo encarga-
do tuviera intereses ajenos al hospital (consulta privada, clini-
ca privada) contribufiag a dificultar un andlisis objetivo de esa
situacidn. Los informes elaborados por este médico evolucionan de
un contenido simplista a otros mucho mas eloborados, en los que
es evidente la apropiacidn del discurso del Dr. Tosquelles(ged).
Pero en cualquier caso hay una gran inconsecuencia entre lo que

se escribe y lo que revela la practicae de ese departamento.

La puesta en marcha de la psiquiatria de sector, sin
aumentar consecuentemente las plantillas y los equipos, incremen-
té la demanda y la sobrecarga asistencial (mayor ndmero de consul-
tas ambulatorios, largos desplazamientos, etc.), produciendo si=-

tuaciones de agobio en los equip05(225)_

Todo este cUmulo de problemas y quizds la sentida nece-
sidad de desarrollar los elementos tebricos, llevdéd a los médicos
a plantearse el disponer de un psicoanalista que iniciara con
ellos un trabajo de dindmica de grupo y luego un andlisis diddcti-
co con aquellos mds interesados. Se iniciaron gestiones con cole-
gas argentinos, pero al final el proyecto no se llevd a la practi-
ca. A nivel del personal de enfermeriac se hacia muy notoria su es-
casez., Si bien habia experimentado un incremento muy considerable,
la reorgunizacidn del hospital, la divisidn de las antiguas salas

y la creacidén de nuevas unidades, habfa multiplicado las necesida-



-227-

des. Lste problema era grave sobre todo en el turno de la noche,
cubierto en su gran parte por parsonal antiguo, al que no se le
habia promocionado, y que sin embargo llegaban en esa ocasidn a
sustituir las funciones de los puestos de responsabilidad (del en-
fermero jefe, de los supervisores generales). Se podia decir, y
se decia, que en la noche el HPO erg otro hospital, que experimen-
taba una regresidén a épocas anteriores.
La estructura del Organigrama (igual para el HGA que

para el h.p.), con sus poderes paralelos que confluian en la ge-

- . . . L 4 - ’ . >
rencia, condicionaba la escisidn de los equipos asistenciales bd-
sicos que estaban dependientes de estructuras verticales, con un
funcionamiento rfgido y autoritario y sin comunicacidn entre si.
La dificultad para la integracidn de los elementos constituyentes
en el equipo bdsico, era un escollo serio que tenia su expresidn
en el trabajo cotidiano. Al depender de las jefaturas de los di-

4 . .
versos departamentos, carecian de poder decisorio para actuar en
el momento y lugar que exigia tomar decisiones: en lag préctica
del equipo, Es este el mismo problema de la "subordinacidn mdlti-
" : : ; (226)

ple", descrita y analizada ya en 1954 por J. Henry . Por 1la
propia dindmica de la situccidn se veian obligados a actuar mds
como miembros de su grupo profesional que como elementos de la

29 : : ; :
unidad asistencial bésica(““?). Por ejemplo si el equipo asisten-

cial discutia el plan a seguir con un enfermo o con la marcha de
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la seccidn, los miembros de ese equipo pertenecientes a la divi-
sién médico~-administrativa y o los departamentos de enfermeria,
terapias colectivas y asistencia social, no podian comprometerse
con los planes o decisiones alli tomados sin antes contor con el
visto bueno de la jefatura de su departaomento. lIn muchas ocasio-
nes el acuerdo tomado por el equipo era incumplido, porgue en las
jefaturas de departamento se producian opiniones divergentes(228).
En un intento de ir corrigiendo esas dificultades, de
acercar el personal asistencial a los centros de decisidn y poder
dotarle de mas autonomia en la accidn, los equipos fueron poten-
ciando los lugares de encuentro y discusidn, el trabajo grupal vy
colectivo., Fue este un hecho que preocupd a la direccidn médica y
que motivdé una comunicacidn, por su parte, ol Seminario de Psico-
terapia de Grupo (Oviedo 1670) sobre "las reuniones en el HPC,
Tras evaluar cuantitativamente lo que esas actividades represen-
taban (se formaban 56 grupos al mes que celebraban 340 reuniones)
(229) analiza algunos de los factores que en su opinidén las deter-
minan, Manifiesta su incertidumbre respectc g si tanta reunidn
sirve para algo y su preaocupocidn por poder medir su eficaciag. E1
racionalismo a ultranzo y el eficientismo, quizds no le permiten
leer el mensaje implicito en esos encuentros. Piensa que estas
reuniones "estdn principalmente dirigidas y mantenidas por el per-—

; . . T
sonal médico, y que la participacidn del resto del personal, e in-



-229-

clusc de los propios enfermos no es todo lo activa gue nos Qus=-
taria". Cbviamente al personal enfermero y por supuesto a ls en-
fermos, con niveles de poder muy distintos de los médicos, se les
otorgaba menores posibilidades de participacidn y acercamiento g
los centros de decisiédn.

Cste problema es tambidn tratado por el Dr. Martinez

30 : % .
(2 ). De esta comunicacidn reproduci-

Sierra en el mismo seminario
mos por su interés alguno de sus puntos: "... Se da impertancia a
la responsabilidad y agilidad burocrdtica, abundando las estructu-
ras piramidales, personales y sistemas de control", "“.,. Aungue
aceptable, no consideramos que la estructura social corresponda a
unos principios de comunidad terapéutica; hay grupos segregados

de gran parte de la comunicacidn, y la comunicacidn intragrupal

es superior a la intergrupal".

El Organigrama condicionaba tombién una escasa comunica-
cidén entre el hospital y el mdximo nivel de responsablilidacd: el
Organo de Gestidn. Esta deficiencia se vio agravada en el h.p.
con la llegada del adjunto de gerencia, con 1o gue se introducia
un nuevo filtro. El hecho de que fuera médico no facilitd en nada
las cosas, porque no era vivide como un integrante del grupo médi-
co. Su actuacibdn estrangulaba la comunicacién, llegando a adver-
tir al director que se obstuviera de establecer contactos con ins-

-

tancias superiores sino era a trovés de é1.
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R. M, Coe analizando la naturaleza autoritaria del hos-

pital(23l). dice que "... lc clase de actividades que despliegan
en el hospital sélo pueden ser llevadas a cabo en un ambiente el
cual se cumplan érdenes sin preguntar y con ropidez... Por ello

la finalidad de esta rigida jerarquia de los cauces de autoridad...
Esta clase de autoridod, como la de las organizaciones militares,
es de tipo racional legal, basada en el poder que tiene cada gra-
do y concentrada en lg cumbre". Efectivamente este tipo de estruc-
tura se asemeja bastante a la existente en el HPO, pero en este
caso no parecen responder a las funciones reales del hospital vy
desde luego entra en contradiccidn con los principios de comuni-
dad terapéutica, que se explicitan en las bases doctrinales del
Informe=~Memoria, elaborado por el Grupo de LCstudios,

Estos problemas referentes al organigrama, a la comuni-
cacién y a la ineficacia de la JF, llevan a que todos los médicos
de plantilla, como divisidn médica, instituyan unas reuniones pe-
ridédicas para abordar su estudio y solucidn. Las reuniones son
ineficaces porque la rivalidad entre los diversos jefes impide la
consecucidn de actitudes consensuales, y también porque el geren-
te cuando advierte el peligro interviene creando un climg de inse-
guridad y control: exige que se le entreguen las actas de esas
reuniones firmadas por el secretario, que se responsabilizard de

su contenide, y que esas actas recojan todo lo que se discuta en
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la reunién(232). De cualquier forma se llegd a plantear la nece-
sidad de reestructurar el organigrama y modificar el funcionami-
ento de la JF. Tampoco acui hubo opiniones concordantes, pues al-
guno de los médicos-jefes, el Dr. Reyes, sostenia que la JF seria
mas eficaz, si se reducia lo nparticipacién Unicamente a los jefes
clinicos, que serian los que llevarian a ella los acuerdos y con-
clusiones que se adoptaran en las reuniones del DM, También, otro
jefe, el Dr. Martinez Sierra, sefala que la J.F. tras el nombra-
miento del director médico y su ampliacidn, se volvid consultiva
Y "+.. su funcionamiento menos espontdneo y mas progroquo"(233J.
En el hospital persistian asimismo insatisfacciones en
el orden laboral y profesiongl, fundamentalmente con los médicos
adjuntos y el personal de enfermorfa. £1 tema de los médices ade-
juntos fue tratado tombién e¢n las reuniones de la DM; finalmente
dirigieron un escrito al Consejo (noviembre 1970) en el que soli=
citabon la equiparacién a las cotegorias correspondientes de la
55, La situacidén del personal enfermero de los sanitarios (perso-
nal enfermero de antes de la reforma), tuvo su expresidn en un con=
flicto abierto en el primer caso v en una demandg ante la Magis-
tratura en el segundo. No analizamos aqui la problemdtica de los
becarios, por cuanto que al ser ellos los denonantes de los con-

flictos mas intensos del centro, la estudiamos en el préximo capi-

tulo.,
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Por Gltimo es preciso sefialar que aunque se expresaba
en los programas asistenciales la necesidad de desarrollar, cada
vez mas, el contacto y las relaciones con la sociedad fue esta
una tarea, que también se puede considerar incumplida. Una forma
de participacién, que incluso se habia llegado a estudiar, fue la
incorporacién y organizacién de personal voluntario, PeEo no pasé
de la fase de estudio previo. Tampoco se posibilitaron otras for-
mas de participacidén democrdtica o de instituciones con arraigo
popular y social. En este sentido la participacién se atenia a
los cauces previstos por el sistema y dentro ese marco,el dirigis-
mo y el protagonismo del presidente era tan intenso, que, sin pre-
juzgar con ello el contenido y utilidad de la "obra® en si, bien
se pudiera calificar de "presidencialista”. En el capitulo siguien-
te, describiremos algunos datos, que nos mostraran la extremada
importancia de esa circunstancia para la descomposicidn de la re-
forma. Al estar apoyada dnicamente en el poder de los ejecutivos
y altos responsables de la Administracién, que lo son en funcién
de fidelidades politicas y adhesiones personales, de desaparicidn
de la "figura clave" produce de inmediato la caida del resto y

consiguientemente la desintegracidn de las reformas iniciadas, si-

no responden a los intereses de los sucecorses.
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VI. FL CCHFLICTYC DDL KL, PG,

1. Preliminares

1.1, Situacidn de los médicos becarios.

Habiamos apuntado en un capftulo anterior la situacidn

paradéjica y contradictoria a cue estaban sometidos los médicos

. ~~
-

"becarios” o residentes. Sellaldba®os tambidn gue a partir ce  oua

situacidn havfan surgido entre ellos nuevas forras de organiza-

cién y de expresién. Es asf como surgs el lenguaje v la dindmica

de las reivindicaciones, que de una manera un tanto artificial,

-3

podemos agrupar en tres categorias: 1) salariales y laborales; 2)
docentes, que se extienden tambidn a las condiciones de trabajo v 3
de orden representative & democratico. A partir de 1969 se produ-
€& puUes una serile de escritos dirigidos al gerente sclicitando

aumentos en lag cuantia econdmica de la beca., Todos ellos e recaple

tulan en uno, del 30-11=72, cue al ser desoido vor o Administra=-
i ¢



~-235-

- - 0 - . . .
cidn szria el determinante dltimo del conflicto que se inicig.

cente v en los aspectos relacio-

O

Tambidn en el orden ¢
nados con su formacidn, manifeslaron una serie de insatisfaccio-
nes gue expusieron de manera detalloda en un omplio escrito, pro-
ducto del andlisis y reflexidn de su situccidn, que dirigieron a
la Comisidn de Estudios en Agosto de 19?0(234). Los contenidos
esenciales del mismo con: la protesta por las excesivaoas tarsas la-
borales que se les asignan, la falta de unos programas de docen=-
ciag estructurados, el predeominio de los criterios asistenciales
sobre los docentes en la rotacidn por los distintos servicios, la
ausencia de una buena formecidén psicodindmica, la ausencia de pro-
gramas de investigacidn bdsica, lu dificultad de promocidn en el
propio cantro y la incertiaumbre de su futuro profesional como
postgraduados especializados ante la falta de puestos de trabajo.
Aparecia también como un problema el hecho de que el certificado
o diploma expedido en el centro no tuviera un reconocimiento ofi-
ciol expreso. Las exigencias relacionades con la docencia vuelven
a surgir, al negarse a asistir en salas que no disponen de progra-
mas asistenciales organizados {(geriatria, rehabilitccién cerrada).

For otra parte se introducen entre los médicos becarios
nuevas formas de organizacidn: desarrollan une activided colecti-

.

va, mediante asambleas y comisiores de trabajo, en log gue se es-

tudia y debaten los problemas que les afectan, osi como su difu-
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(235)

sidn mediante escritos o nanfletos . %u organizacidn les lleg-

va también g enfrentamientos con la gerencia ol exigir disponer

de un portavoz oficialmente rcconocido y democrdticamente elegido.
Hasta entonces el llamodo "jefe de residentes" era designado por

la gerencia. Con su actitud consiguen que su eleccidén seaq democrd-
tica y que se denomine delegado en vez de jefe.

El lenguaje de los escritos que emiten en este periodo,
contiene elementos que revelan cierta conciencia de su situacién
de asalariados y una rupturc con el mundo profesional liberal:
"teniendo en cuenta el notahle aumento del nivel de vida que ha
encarecido los artficulos... y nuestra actividad laboral intensiva
y de dedicacidn exclusiva", ",,. nos produce un sehtimiento de co-
sificacidn, de pieza manejable, de trabajader alienado". "... te-
nemos la Intima conviccién de que nuestra categoria de profesiona-
les postgraduados... y nuestra simpre dignidad de trabajadores es-
t& siendo vejada en el terreno estrictumente econdmico al negarse-
nos un contrato de trabajo, excluirnos de cualquier tipo de segu-
ro y ofrecersenos paternalmente una asignacidn mensual en concep=-
to de beca” "... No este el momento para ¢l andlisis completo de
nuestra situacidn... que se trata de una problemdtica nacionaol
con hondas raices en las movedizas bases de nuestra estructura sc-

cial en su conjunto"(236).

De otro lade la sensibilidad frente o los problemas so-
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cioprofesionales se ve agudizada por la crisis de la teoria psi-
. F .
quidtrica.

La organizacidén del HPO estaba centrada en unos objeti-
vos asistenciales determinados Yy en ese sentido su funcionamiento
estaba impregnodo de un gran pragmatismo y empirismo. Mas alld de
la preocupacidén técnica, Y+ en ocasiones, de las disquisiciones
psicologistas o sociologistas, no habia lugar para teorizaciones:
"esto no es una escuela de especionlizacidn”™, comentaban alaunos
jefes., La excesiva demanda asistencial no permitia "gastar tiempo™
Para inquirir o debatir proposiciones tedricas que ayudaran mas a
. ; (237) _ | y e
explicar y comprender la realidad + Esta ausencia es vivida
por los médicos becarios y se expresa de distintas formas: "mayor

. o . v y » ] 5 . a
formaeion psicodindmica”, "los programas de formacidn tedrica son
. 2o ~ 1 " 1 P P ARN (236}
insuficientes”, "no se hace investigacidn", etq. « Lo plan-
tean también o destacados psiquiatras que visitan Yy se reloccionan
con el centro., E1 Dr. Letemendia opinaba que esas inquietudes po-
drian satisfacerse si se establecieran acuerdos para la docencig
con la universidad; el Dr. Tosquelles, respondidé con una curiosag v
(239)

bonita carta » que sorprendid a los medios, en la gue reinter-—

preta la demanda en el lenguaje del deseo y de lo irmaginario, 1
mensaje contenido en el escrito no "prendié en los médicos" que
esperaban una respuesta en el plano de lo real y de sus interrolg-

ciones sociales. Los temas estudiados en el X Congreso de la <.0.i-
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(Sociogenio y profilaxis, esistencia, etc,) y en el seminario de
psicoterapia de grupo (dindmict de grupos, comunidad terapéutica,
etc.) armbos celebrados en Cviedo, en 1 dltimo trimestre de 16705,
actuaron a modo de revulsivo ideoldgico Y avivaron inquietudes.

Interrogantes que se debaten y quedan planteados, son,
por ejemplo: ghasta qué punto una auténtica profilaxis exige de
los médicos un compromiso con las luchas para superar la injusti-
cia social? ¢hacemos algo mds que adaptar a los locos a un orden
social injusto & somos meros cumplidores del mandato social? sre-
fugiorse en el mundo de lo imaginaric, de lo delirante y de los
"fantasmas" supone huir de la realidad o es una manera de romper
esa realidad y de abrir su contradicciones? Es posible una comuni-
dad terapdutica y demaerdticon on una sociedad que no lo es? fstas
son, entre otras, algunas de las cuestioncs que nos consta, que-
dan latiendo en el grupo.

Hay tembién elementos ideoldgicoes criticos introducidos
por la lectura y discusidn de alcunas publicaciones. Esto ocurro
por ajemplo, con obras de Erich Fromm(24o) Y con un libro apareci-
do a finales del 70(241), obra de un autor colectivo: Los Comites
d*Action Santé, ligados o los movimientos frenceses de Maya del
68. En la introduccidn de esta obra se dice: "... 1o que hasta en=-

tonces habia foltado era encontrar la férmula iddnea de dinamizar

una lucha distinta en los centros sanitarios... y fue esto lo (e
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se logré... con la creacién de los Comités d*Action Santé: montar
unas plataformas unitarias e interprofesionales... desde las cua-
les se han propuesto mantener una lucha politica de masas, a par-
tir de las mdltiples contradicciones que se presentan en cada ins=-
titucidén (especialmente en relacidn con las condiciones de tragba-
jo y las relaciones laborales), que logre enfrentarse con el Es-
tado",

El hospital modelo, que parecia centrar sus dnicos obje-
tivos en el logro de altos niveles técnicos, cientifico y asisten-
ciales, sentird a partir de agui contaminado su asepticismo por
la irrupcién de otros fendmenos (reivindicaciones salariagles, cri-

tica al autoritarismo, reivindicaciones democrdticas, etc.) cuya

discusién pasé a primer plano.

l.2. Problemdtica sanitaria globol: la resstructuracidn de la S5

El afio 1970 ha sido extraordinariaments pobre en mate-
; ; . ; . (242) ;
ria legislativa sanitaria ¢+ S1n embarge estaba ya en marcha
la elaboracidn de un proyecto que agudizaria la crisis del sector,
En junio de 1970 se tienen noticias del inicio inmediato de nego-
cicciones entre el INP, el Consejo General de Trabajadores y el
Consejo General de Colegios Médicos, con el fin de discutir Yy po-

nerse de acuerdo sobre el proyecto de reorganizacidén de la $S. en

lo concerniente al régimen, gobierno y servicio de las institucio-
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nes sanitarias. Se tratoba en suma de introducir una nueva ordena-
cibén en la SS., que segln sus contenidos podia o no, suponer cam-
bios profundos en la situacidn sanitaria del pais,

&€n la crisis del sector sanitario estaban incidiendo va-
rios foctores(ada), pero en esta ocasién las alternativas al pro-
yecto decantan diversas posiciones entre el sector médico que, en
sintesis, podrian reducirse a dos: los que intentan a toda costa
defender privilegios y mantener un funcionamiento de medicing li-
beral, y aquellos otros que se pronuncian por un modelo de asis-
tencia plblica, en benaficio de la mayoria de la poblacién.

Enterados de las negotiociones, los médicos pertenecien-
tes al seminario de médicos internos v rasidentes (SMIR) intentan
participar y formular propuestas usando como cauce la Agrupacién
sindical de médicos de hospitales. Las posturas se polarizan en-
tre los intereses que representan el Consejo General de Médicos y
los que defiende la Agrupacién sindicnl de médicos de hospitales.
Los Colegios plantean una mocidn y un "no a que la $S. monopolice
el ejercicio médico"(zddj. Hay una intensa actividad de los Cole-
gios y del Consejo de Médicos. Los puntos que empiezan a perfilar-
se como mds conflictivos son: los métodos de seleccidn, la vincu-
lacién al cargo y el *ipo de dedicacidn. Las conversaciones dis-

curren finalmente a un nivel tripartito entre los tres organismos

ya sefialados y el SMIR les hace llegar su propuesta de lg que ex-
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tractamos los siguientes puntos:

1. Establecer a nivel nacional los requisitos minimos
para calificacidn de hospitales docentes Yy que sdlo estos puedan
ofrecer plazas de MIR,

2. Programas de formaciédn detallados.

3. Convocatorio a nivel nacional con criterios unifor-

mes de seleccidn.

4. Pruebas selectivas realizadas por el hospital que
ofrezca la plaza.

5. Creacién o renovacién de los 8rganos médicos del hos-
pital, con independencia de las funciones politicas y administra-
tivas. De estos drganos médicos dependerdn las funciones de con-
tratacién y renovacidn de los médices del hagspital a través de
las Juntas de credenciales, Juntas facultativas y Juntas de go=-
bierno en las que estardn representodos todos 1los estamentos mé -
dicos.,

6. Exigencia de un régimen laboral de plena dedicacidn;
supresién del pluriempleo para todos los que desempefian un puesto
hospitalario.

7. Vinculacidn progresiva al cargo, con controles de la
lobor efectuada y con garantias de continuidad cuando el cumpli-

miento sea ortodoxo.

8. Contratos laborales por tiempo determinado. Para los



interno-residentes no serig superior al tiempo de su formacién.
La remuneracidn de estos serd en concepto de salario incluyendo

(245). En estos planteomientos ademds de los qgs-

seguros sociales
pPectos prcfesionales especificos se perfilan otros de cardcter po-
litico y democrdtico que apuntan hacia un nuevo modelo sanitario.
La importancia del proyecto y del debate desborda el
marco estrictamente profesional Y salta a los medios de difusidn,
en los que se reflejan también diversas posturas ante el problema,
como ocurre con la controversia mantenida entre el diario Arribg

y el ABC(246).

1.3, Cambios politicos nacionales v locales

Exponemos a continuacidn algunos hechos concatenados y
Previos a los conflictos que pueden contribuir a esclarecer mucho
mejor, todo el murco y la situacidn en la que se gastan.

En agosto de 1969 salta "el escdndalo Matesa". Se dice
Que es a consecuencia de esa crisis por lo que se produce en octyu=
bre del mismo afio una ampliq reorganizacidén del gobierno. En el
Nnuevo gobierno parece establecerse un gran predominio del Opus
Dei, en detrimento de la Folcnge(247). Como consecuencia de esa
reorganizacidén ministerial cesa el ministro de la gobernacién Sr,
Alonso Vega, que, como ya vimos anteriormente, mantuvo estrecha

relacién con la organizacidn sanitaria de Asturias a la que apoyd

repetidamente. Es custituido en la carterag ministerial por el Sr.
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Garicano Gofii.

Otro hecho de singular relieve fue el proceso iniciado
en Diciembre del 70, contra militantes de ETA, que indudablemente
suscita gran agitacidn polftica en todo el pais.

En otro plano, los conflictos y ¢risis en los diversos
grupos de profesionales se agudizan, E1 1V Congreso de los aboga-
dos celebrado en Ledn en junio del 70, o la huelga de la ensefian-
Za a escala nacional que se inicig en marzo de 1971, son alqunos
testimonios de ello.

A nivel local los grandes acontecimientos politicos no
tardarian en tener su repercusidn, El 16 de setiembre de 1970 se
le comunica, de formag sUbita, el cese dl presidente de la Diputg-
cidn asturiang, Sr. Lépez Mufiz, Uste cese desencadena algung
reaccidén y sorpresa: "El relevo de la presidencia cayd como ung
bomba, sorprendié... porque nada hacia presagiar, fuera de los
despachos oficiales, que pudiera darse inmediatamente un cese de
altura en la Administracidn provincial". Se augura asimismo que
no le va a ser fdacil la tareaq al sucesor ",.,, sobre todo pehnsando
en los ambiciosos planes previstos en el polo de desarrollo, con-
sorcio de acuas y vias de comunicnciones"(248). Se nombré como su-
cesor a D. Guillermo Lorenzo Sudrez, médico, 37 afios, alcalde de
Mieres y delegodo provincial de la familia. Ccupéd cargos diversos

@n la Falange; a los 24 afios el de delegado provincigl de juventu-
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des y consejero provincial de asturias y Valladolid. Fue jefe del
SEU en Valladolid y director del Colegio Mayor Universitario Re-
yes Catélicos. Desde 1964 era alcalde de Mieres, diputado y con-
sejero provincial del movimiento.

£l Sr. Lépez Mufiz no parecia estar preparado para in-
terrumpir su actividad y asfi lo expresé en el acto de la toma de
posesién del nuevo presidente, estando presente el gobernador ci-
vil: "... deseo hacer saber a todos los asturianos gue mi volun-
tad firme era permanecer en este puesto hasta finalizar mi manda-
to como procurador en cortes y como miembro del Consejo del Reino
+++ Pensaba, tal vez con notorio error, que era este el momento
en que por mi experiencia, por mi participacidn mds intensa en
la vida politico de la nacién, podria ser mas dtil‘aag). Sefala
a continuaci én las tensiones habidas entre &1 y el gobernador ci-
vil y que segln el oficio recibido, su cese se produjo a propues-
ta del gobernador.

En el mismo acto dijo el presidente entrante: "Yo pro=
clamo mi procedencia de la Falange y mi integracidn total y cons-
ciente en el Movimiento nacional. Mis principios son los princi-
pios de este Movimiento Nacional, nacido el 18 de Julio de 1936
de la mano de nuestro Capitdn y Jefe Francisco Frcnco“(gso).

Estos cambios y manifestaciones parecen evidenciar

obviamente las luchas intestinas de los grupos del sistema. En
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unas declaraciones hechas a Asturias bemunol( ) el Sr, Lépez

Mufiiz insistirfa en que é1 pensaba permanecer mas tiempo en el
puesto y realizar una "serie de complementos indispensables en
los servicios del HGA, y del HPO"™ ";Cémo VOy a negar que para mi
fue un shock?". Affadia respecto a su encuadre politico: "... no
me considero incluido en ningdn grupo de oposicidén porque dentro
de nuestro marco consitucional no estd previsto y entiendo qgue el
juego debe hacerse dentro de ese marco... Las asociaciones (poli-
ticas) deben ser sinceras y de verdad, como Vds. recordardn yo di
el paso con un grupo de hombres (Cabanillas, Fanjul, Calvo Sote-
lo, etc.) ...fue el intento de constituir una asociacidn", Este
cese no lo desplazdé definitivamente de la vida polftica. Causd
btija en el Consejo del Reino, y este hecho tuve repercusidn a ni-
vel de los medios de difusidn por "lg aparente contradicciédn que
encierra el que un cese discrecional genere la baja en un puesto
representativo”. E1 21-10-70 serfa recibido por Franco. Unos afios

después llegarfa a la subsecretaria de Hacienda, como ya se dijo

en otro lugar.

l.4. Repercusidn en la Reforma Sonitaria Asturiana.

Los cambios a nivel del poder politico local, prosiguien-
do la cadena de los hechos, repercutieron de inmediato en el esla-
bén sanitario, en el que se desencadend ung ofensiva contra lo mds

representativo del poder anterior: los altos ejecutivos y las for-
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mas de gestidén. Dos meses después de haberse producido la renova-

cidén en la corporacién provincial, La Nueva Espafia, érgano regio-

nal del Movimiento, publicé con grandes titulares una entrevista
con un médico jefe del HGA, asturiano @ SuU vez y con reconocido
prestigio profesional, que llevaba trabajando en el hospital des-
de 1963. El1 Dr. Pedrosa expresd una serie de criticas al funciong-
miento del HGA y a su linea de mando. Criticas que nos parece im-
portante resaltar aqui porque, sin duda, traducen lo que desde gl-
gunos medios, cuyo portavoz en estq ocasién es el Dr. FPedrosa, se
deseaba cambiar. As{, en su opinidén, el hospital estd concebido

de forma muy parecida a los americanos, pero con muchos fallos.
Una de las innovaciones quUe a su parecer creé graves situaciones,
fue el régimen de dedicacién exclusiva de los médicos. Cste fac=
tor es para €1 el respensable del aislamiente en que permanece el
¢entro "que se convierte asf{ en un quiste". Responsabiliza de es-
tos fallos al primer gerente Dr, Soler Durall, persona de la con-
fianza del presidente de la Piputacidn, y gque tambidn fue condec o
rado por el ministro de la gobernacidn en el mismo acto gue este
Gltimo. Le acusa asimismo de desoir los planteamientos de los mé-
dicos, de decidir &1 exclusivamente como debfan hacerse las cosas,
Estima que el gerente deberia ser un hombre de empresa y que para
remediar la situacidn'"debierg contarse con un comité ejecutivo

formado por los jefes de departamento® que sirviera de unidn en-
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tre lo clase médica y los responsobles del hospital, as{ como con
"Una direccidn médica fuerte nombrada por los propios jefes“(zsz).
Este testimonio obrd como una especie de aldabonazo Y
despertdé en los dias siguientes ung serie de manifestaciones en
los otros medios de difusidn. £1 ataque al poder caido es claro:
"+.. la obra se organizé con escaso sentido de la realidad, des-
bordando las posibilidades econdmicas de 1g Diputacién... pero no
sbélo se trata de problemas econdmicos sino tambidn de profunda di-
ferencia de criterios entre los médicos.. . ha habido implicacio-
nes politico§£253j. Finalmente el mismo Organo de Gestidn de los
Servicios asistenciales se ve obligado a pronunciarse pablicamen-
te para apaciguar los énimos<?54). En la polémica suscitadqg SUrge
un elemento que ya habfa estado presente en ocusiones anteriorss,
se trata del fendmeno calificado como de “catalanismo", En alqgu-
nos medios se habia crecdo 1o opinidn de que, en grun parte, 1los
males del HGA se debian a la presencia, entre sus ejecutivos y mé-
dicos jefes, de abundante ndmero de catalanes., En ln entrevista
anterior preguntaba el periddico si el hecho de que hubieran 1le-
gado muchos catalanes no significaba una forma de colonizacidén
profesional y el Dr. Pedrosa respondid que, efectivamente, lgq 1i-
nea de mandoe habia estado siempre en manos de catalanes, Este fe-
némeno podrfa analizarse desde diversos niveles; de un lado, estd

el cardcter de esa reforma sanitaria, entendida como 1lq aplica-
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cidén de una tecnologfa, que se considera "buena en si misma" y
que por lo tanto solo necesita de personas =--técnicos-- que la
compartan y la apliquen sin vacilaciones. En este sentido su ca-
rdcter de "gentes fordneas" podria ser favorable ya que estaban
desvinculadas y ajenas a ciertos intereses y grupos locales. De
otro lado, era obvio que el HGA lesionaba los intereses de lg me-
dicina liberal asturiana. Ante este hecho se produce una respues-
ta que intenta servirse de los prejuicios contra el "extranjero",
en este caso el cataldn. Se promueve una campafia de movilizacidn
de la opinién (se hacen pintadas en los indicadores cambiando la
inscripcién HG de Asturios por HG de Catalufia, se dice que estos
técnicos venidos de fuara desconocen 108 intereses de Asturias,
se haobla deé colonizacidén, etc.) con el dnimo de transformor los
prejuicios y tendencias preexistentes en actitudes y acciones que
generen un clima de desprestigio de los instrumentos de la refor-
ma e impacten por consiguiente al poder politico que la sostiene.
La pugna, en cualquier caso, estimamos que no rebasd el
marco de las élites. As{ parece entenderlo, también, otro jefe

(255) afirmandoc que

clinico del HGA que participdé en la polémica
el llamado "catalanismo" es un nacionalismo o separatismo reaccio=-
nario que tiene, en este caso, su origen en los "problemas plan-

teados por las clases bien asentadas en el poder econdmico y poli-

tico". Efectivamente se libra una lucha entre una parte del poder
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politico local (entendemos nosotros aqui el concepto de poder en

el sentido de que una de las partes del entramado social local ha

ejercido su voluntad, contraria a otras partes que se le oponen,

valiéndose de métodos coercitivos) y otros sectores socigles que
, ., (256) ;

Se organizan como grupo de presién . Los efectos empiezan a

hacerse notorios: el gerente, Dr. Casaols Punti, abandona su pues-

to en los primeros meses del afio siguiente.

2. Crénica del Conflicto

El discurrir del conflicto, su crénica, nos parece un
aspecto esencial de nuestro trabajo en la medida que representa
un momento en el que se agudiza el antagonismo de las fuerzas en
pugna y los factores que las determinan se hacen mds aparentes o
manifiestos. Tufidn de Lara dice que "el estudio de los conflictos
¥y de sus factores, a todos los niveles, constituye hoy la parte

C . ; : POT IR - o D
central e indispensable de la ciencia histérica « Estuciare-
mos en este apartado el comienzo, evolucidn y la solucidn del con-
flicto; la actuaciédn de una de las partes: los médicos becarios,
asi como las implicociones y solidaridades que suscitan. Cn  los
apartados siguientes nos iremos ocupando sucesivamente con el and-
lisis de la otra parte: La Administracidn, a través de sus diver-

+ - - = 3 L4
$0s organismos. Concluiremos tras revisar lag participacidn de

otras instituciones profesionales (Colegios Médicos, Sociedades
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cientificas, etc.). Redactaremos posteriormente otro capitulo exa-
minande el reflejo y tratamiento que se conceden los medios de di-

fusién y analizando las posiciones ideoldgicas que reflejan y sus

vinculaciones.

2.1. Comienzo del Conflicto.

A la peticién del aumento de la beca, solicitado en no-
viembre de 1970, no hubo respuesta hasta los primeros dias del mes
de marzo de 1971, en que los becarios reciben una comunicacidn de-
sairada del Consejo rechazando sus peticiones. La Administracidn
fundamentaba su regativa en lo siguiente: "son becarios, estdn
aprendiendo, y eso ya es una forma de remuneracidn®; "ademds el
Consejo no tiene dinero para hacer frente a esos aumentos"(zss)-

La contestacidn llega en un momento en que la tensidn
se habia agudizado debido a dos acontecimientos: la muerte por
accidente en el HGA de una médico-residente y el intento, por par-
te de la gerencia, de expedientar a la representante de los beca-
rios del h.p. El primer hecho puso al descubierto con toda crude-
za la desproteccién sociaql en que se encontraban estos médicos;
Pues al carecer de contrato, el siniestro no fue reconocido como
accidente laboral. El segundo sirvid para aglutinar a todo el gru-
PO en una respuesta de defensao solidaria, amenazando con el paro,

lo que hizo retroceder al gerente y les reveld la fuerza que po=

seiqn(esg).
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Asi las cosas el 5 de abril remiten un nuevo escrito a
la gerencia, expresando su desacuerdo con las razones aducidas
por el Consejo y se reafirman en sus peticiones. Catorce dias mas
tarde pasan a la accidn: ",.. consideramos inGtil continuar pi-
diendo o solicitando en los términos hasta ahora empleados... si

no se resuelven favorablemente nuestras peticiones en el plazo
(260)

de 72 horas iniciaremos un paro total® La Administracién

hace caso omiso del ultimatun, responde con intimidaciones y ape-
lando a una ética profesional ajena a los valores de los nuevos
médicos, porque responde al carisma y a la ideologfa de la medi-
¢ina liberal: "...espero del concepto de responsabilidod, que la
profesién médica imprime..."; "espero que adeopten posturas dig-
(261)° i3

nas del Cuerpo y de la profesidn a que pertenecemos"

huelga se inicia,

2.2, (Cémo se organiza y se dirige la lucha?

Los médicos estudian y discuten su situacidn en asam-
bleas. Deciden que una vez analizado en profundidad todo el tema
las decisiones se tomardn mediante el voto de la asamblea que ten-
drd cardcter vinculante. Al decidir emplear otro método de accién,
hacen una serie de consideraciones y valoraciones que se resumen
en lo siguiente: "era necesario centrarse en las reivindicaciones
econdmicas porque era lo mds concreto y lo que mds aglutinaba; ha-

bia que fijarse un objetivo claro, cuya necesidad era eivdente y
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su solucidén fécil. Una vez alcanzado ese objetivo, se podrian
abordar otros. "Elegimos la amenaza de prro porque ya habfia sido
eficaz anteriormente --cuando se intentd expediantar a nuestra re-
presenfanteh-, pero también porque era la mejor manera de demos-—
trar nuestra situacién. La Administracién no reconocia nuestro
trabajo. ;Son becarios, respondian! £1 mejor modo de demostrar
nuestra situncidn laboral, de demostrar lo que haciaomos, era de-

jar de hacerlo“(aéa).

Se somete a votacidn la decisién de ir a la huelga y es
aprobada por 16 votos a favor y 3 en contra. A partir de ese mo=
mento organizan los contactos con la Administracidn siempre a tra-
vés del representante o de comisionss elegidas con ese propdsito;
se trataba de evitdar presiones individuales que pudiera gfectar
la cohesidn del grupo. Sé estudia toda la operacidn informativa,
estructurdndola en tres niveles: a los médicos adjuntos y jefes
del propic hospital, a la opinién pdblica a través de la prensa y
a los compafieros del resto de hospitales mediante boletines infor-
motivos enviados directamente. En la prensa local explican a la
opinién pdblica los detalles de su situacidn y los factores que
les impulsan a tomar esas decisiones, cuiddndose de resaltar 1la

(263)

labor asistencial realizada por el hospital . A lo largo del

conflicto enviaron informacién completa a mds de 100 hospitales y
mantuvieron ademds constante informacidén a través de la prensa.

Una vez que se extiende el conflicto y se constituye la



Coordinodora de MIR (Conjunto de médicos internos y residentes de
los diversos hospitales que se organizan en una plataforma), los
representantes de ésta asumen la direccidn y estraotegia del con-
flicto. La lucha pasa a estar mds coordinada y estructurada, se
perfecciona la organizacién y los métodos de andlisis y trabajo,
evidencidndose en el trataniento de la situacidn mas elementos po-
liticos. Pensamos que puede ser ejemplificacdor en este sentido,
reproducir el contenido del primer parte que se emite con motivo
de la huelga que se reanuda en junio:

"l1. La huelga comienza el viernes dia 4

LI Y

3. UDe las cartas enviadas a los Organismos oficiales se
enviaidn notas a la prensa

4. Los comités de huelga de cada hospital deberdm aue-
dar perfectariente establecicos

5. La informacidn saldré de la Coordinadora, y llegard
a ella, de 9 a 1l de la maflana y de 21 a 23 da la turdo,
cada dia

6. La informacidn saldra de la Coordinadora en forma de
parte escueto idéntico para todes los hospitales

7. E1 responsable de recibir la informacidn de la Coor-
dinadora recibird el parte mediante cinta magnetofénica

por teléfono, a fin de evitar errores de interpretacién



y abreviar tiempo

8. E1 responsakle de dar informacidn a la Coordinadora
lo hard en forma escueta, concretando sobre los siguien-
tes puntos: a) informacidn sobre miembros del "staff".
b) eficiencia de la cadena de informacidn. ¢) medidas
represivas. d) esquiroles. e) prensa. f) combatividad.
9. E1 responsable de la informacidén remitird a la Coor-
dinadora los recortes de la prensa diaria.

10, Se intentard movilizar a otros sectores (intelectua-
les, personalidades civiles y religiosas, etc.) con de-

claraciones de solidaridad(264).

2.3, Extensidn del conflicto,

lLa conflietividad va propagdndose a través de diversos

medios. Empezaremos por el mds préximo, por el propio hospital.

2.3.1. Hospital Psiguidtrico de Oviedo. Ya apuntamos en otro 1lu=-

gar que la falta de solucidn a ciertos problemas habia llegado a
crear un clima de insatisfaccidn y descontento entre los médicos
de plantilla.

Los médicos adjuntos conocian muy bien las tareas asis-
tenciales que estabon desempefiando los becarios; existia entre
ellos, ademds, unas relaciones muy cordiales y en algunos casos
afinidades ideolégicas. asi pues los adjuntos no dudaron en apo-

yar la causa de los residentes, que de alguna manera venia o reac—



tivar otras cuestiones latentes en ol seno de la plantilla médicag.
La actitud del gerente amenazando con prescindir de los becarics

y sustituirlos por médicos de guardia suponia, por una parte, una
grave amenaza al nivel asistencial del centro, extremo al que los
médicos muy sensibles, puesto que daba gran sentido a su "razén

de ser en el hospitol"; por otra, evidenciaba una vez mas, y, de
forma muy clara, que se tomabon decisiones que afectaban al hospi-
tal y a la propia situacidén de los médicos, sin contar en absolu-
to con su opinidn. Estos aspectos se expresan en la carta gue los
médicos adjintos dirigen al presidente de 1laq Diputacidn, Cerente
y jefes clinicos: "..,.consideramos gue los médicos residentes son
necesarios para continuar manteniendo el buen nivel asistencial,
¢lentifice y docents, ,.,.la trinisg dutual despierta en novoteon
sentimientos de frustacién que disminuyen los incentivos y afec~—
tan seriamente a nuestra sincera motivacidn para continuar nues-

tro trcbqjo“(265).

Los Adjuntos exponen sus decisiones g los jefes vy se
promueve una actuacidn colectiva a través de las reuniones de 1qg
Divisién Médica y de la Junta Facultativa. £1 conflicto y la nece-
sidad de intervenir en la blsqueda de soluciones refuerza la cohe-
sibén de la plantilla médica. En una Junta Facultativa se decide
que los cargos de director médico y presidente de la comisidn de

estudios, que hasta entonces eran puestos de confianza de la Admi-
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nistracidén, sean puestos a disposicidn de la J.F., gue ha de re-
frendarlos pasando asi a ser cargos de conficnza de la Divisidn
Médica. £sta decisidn se comunica al presidente del Consejo con-
juntamiente con un escrito en el que se le pide una reunién para
tratar el conflicto y en el que se ofiade: "...ante la toma de me-
didas drdsticas, como serfia la rescisidn de la beca de los médi-
cos residentes, sin consultar ni tener en cuenta la J.F., el cuer=
po médico estd undnimamente decidido a, siguiendo los trdmites le-
gales necesarios, presentar la dimisidn de sus cargos respecti-

(255)_

vos"

El conflicto incrementa en los médicos lag necesidad de
disponer de cauces de informacién y participacidn, por eso se so-
licita una reunidn entre una delegacidn de la J.F. vy otrag del Con-
sejo, sin la presencia del gerente, para discutir lo institucionag-
lizacidn de una comisidn mixta (Consejo/tospital) con funciones
informativas y asesoras.,

El Consejo respondié a todas esas peticiones con la con-
vocatoria de una reunidn conjunta con los médicos del HG y de la
que se excluydé a los becarios del HPO, por su postura de huelga.
La intencidén parecia clara: diluir el problema del HIPO y aislar a
los becarios del mismo. Durante ella el director del HFO pidid 1la
palabra para interrumpir algunas afirmaciones gratuitas que esta-

ba haciendo el presidente del Consejo de Administracidén. Le fue
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negada la palabra lo que motivé que todos los médicos del HFO y
la mayor parte de los residentes del HG abandonaran la reunién
(267)_

Todos los hechos anteriores Y la actitud del director
médico de solidaridad implicita con lq causg de los becarios, lle-
va al Consejo a decretar la destitucidn del Dr. Montoya como di-
rector. La reaccidén del resto de los médicos fue de protestaq enér-
gica que intentaron expresar a travéds de un escrito. Se produce
entonces un fraccionamiento entre los médicos, que por otra parte
ya se ndivinaba; el encargado de laborterapia Dr. Reyes y ol Dr,
Martinez Sierra, no firmaron el escrito y empezaron a adoptar una
actitud distanciadora del resto de los médicos, realizando el pri-
mero, maniobras e intimidaciones para que las occtitudes de protes-
ta no progresaran. E1 conflicto no vino por otra parte mds que a
delimitar abiertamiente las pugnas y divergencias existentes en-
tre algunos jefes. Ahora el grupo mas vinculado g las corriontes
francesas, en especial al Dr, Tosquelles, no subscribe las actitu-
des de la mayoria, pasando g adoptar una octitud mds conservadory
y de entendimiento con 1q Administracidén.

En cuanto g 1qg participacidn del personal no médico hay
que tener en cuenta que el conflicto Y suUs reivindicaciones te-
nian un cardcter primordialmente estamental; era el conflicto de

un grupo profesiongl, Por esto la participacidén de este personal
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tenia que darse en términos de solidaridad. Habia cierta sensibi-
lidad para que esta se produjera, la Administracién era el enemi-
go comlin, contra lag yue los enfermeros ya habian luchodo, contan-
do en aquella ocasidn con el testimonio solidario de los médicos
becarios. Por otra parte el personal enfermero era un soporte en
el que se apoyan los becarios que llegan al hospital, para resol-
ver algunos problemas y obtener informacién; esa especie de depen-
dencia inicial acercao dl1 mismo tiempo las relaciones. Cn los pri-
meros dias se produjeron unas notas escuetas de los psicélogos vy
asistentes sociales solicitando que no se tomaran medidas represi-
vas contra los médicos. £l persaonal da_enfermeria participd me~
diante una carta de solidaridad que expresa una evidente vinculg-
cién afectiva con el problemaq: "+, hemos visto en la prensa... un
articulo en el cual se habla de vuestros problemas, asi como 1o
habfamos hecho nosotros anteriormente. Nosotros como auxiliares
que colaboramos con vosotros podemos dar fe de que vuestras pre=
tensiones son justas,... Hoy se nota vuestra falta, vuestra acti-
vidad y dinamismo, vuestro trabajo que estabais desempefiando con

Sumo esmero y abnegacién... Contais incondicionalmente con nues-—

tro cpoyo“(zﬁsj.

2.3.2. La participacidn del Hospital General de Asturias. E1l eco

que el conflicto produce en el HGA sirve para reactivar también

problemos alli existentes. De un modo esquemdtico los podriamos
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resumir en dos grandes grupos: q) los ligados a la falta de parti-
cipacién y a las dificultades de comunicacibn de los médicos con
el Consejo de Administracidn; b) los derivados de la inmplantacidn
de una nueva politica sanitaria gue se apartaba de los objetivos
iniciales. £l mismo presidente del Consejo Sr. Siro Arribas, en
la reunidn mantenida con los médicos, dejaba entrever log importan-
cia de esos problemags: "... no ignoro las dificultodes que se pre-
sentan con motivo de las prérrogas de los contratos, que por ser
temporales ofrecen dificultades de seguridad. La buena marcha del
hospital se ha ido deteriorando debido al mal ambiente forjado en

el exterior"(269).

Los médicos residentes cdel HG son los primeros qus  be
solidarizaron con 2l conflicto del h.pey a través de escritos pl-
blicos. Luego participaron en la huelga como los de los demds hos-
pitales espafioles.

Algunos de los jefes del HG, mds identificados con los
objetivos iniciales de la reforma sanitaria, explicaban, ante 1q
nueva situacidn, las condiciones necesarigs para poder seguir ade-
lante: ".,.. dedicacién completa del personal facultativo, obte-
niendo a cambio una remuneracidn suficiente para que no seq nece-
sario pluriemplearse; comités de credenciales que supervisen y
decidan la admisién de los nuevos componentes del equipo médico;

comisidn mixta para institucionalizar el didlogo cuerpo médico/Ad-
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ministracidn para el buen gobierno del hospitgl; comisidn de con-
trol y calidad que vele en todo momento por el perfecto y mas ren-
table funcionamiento del centro“(Z?o). En opinidn de estos jefes
el conflicto del psiquidtrico tiene un denominador comdn con su
situacién "que es el enfrentamiento entre la organizacidn hospita-
laria tradicional, gue entienden se quiere institucionalizar con
disposiciones oficiales (se refieren al anteproyecto de la SS), y
la concepcién y exigencias de una medicina moderna, representada
en este caso por los dos hospitales de Asturias y algin otro cen-~
tro del resto de Espafia".

El cambio de presidente de la Diputacién y la presidn
que ejercen los sectores que quieren modificar la estructura sani-
taria que se venfa siguiendo, empiezan a tener consacuencias cone
¢retas. En un pleno de la Diputncidn se afirma que "... el futuro
del HG estd en su ordenamiento econdmico o acabard con los presu-
puestos de la Diputncién“(a?l}. Por otra parte al abandono del ge-
rente, sigue el cambio del director médico del centro, sustituido
por una persona, el Dr. Junceda, mds enraizada en los sectores e
intereses de la medicina asturiana y que en opinidn de gran parte
de la plantilla médica del centro, no representa ni asume la filo-
sofia asistencial en la que se fundamentd la organizacién. Estos

hechos provocan tensidn e inquietud entre los médicos de planti-

lla. Se celebran asambleas, se dirigen escritos al érgano de Ges-
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tidn y finalmente hacen pdblico uno con cuarenta firmas de los je-
fes y de los adjuntos mediante el que pretenden dar respuesta a
algunos de los problemas planteados seflalando las deficiencias:
"... la gestidn administrativa del HG no ha sido llevada todo lo
inteligente y racional que exige una empresa moderna; hubo falta
de comunicacidén y representatividad. Todo hospital moderno constie
tuye una institucidn dindmica y por tanto evolutiva. Las normas
establecidas inicialmente cumplieron un papel en su momento, pos-
teriormente necesitaban claras modificaciones. La falta de comuni-
cacidn entre los médicos y el Consejo de Administracidn evitd tow-
da posibilidad de introducir modificaciones y cambios.., Una de
las mas graves consecuencias de esta falta de comunicacidn fue la
ignorancia total que el Consejo tenfa de la labor realizaua peor
los residentes en hospital moderno. Los residentes no son astu-
diantes, son médicos con responsabilidad progresiva que prestan
una agsistencia médica para el funcionamiento del hospital... Otro
ajemplo catastréfico es la imposicidn de un director médico dgs-
oyendo el sentir expresado en miltiples ocasiones y formalmente
manifestado en la asamblea, de que para la designacidn de tal
puesto debe tenerse en cuenta el sentir Yy la opinidn de todos los
médicos que trabajan en el hospitql"(272).

La problemdtica del hospital general evidencia en esan-

cia los mismos problemas que en el psiquidtrico: el aglejamiento
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de los médicos de los centros de decisidn; la ejecutiva que al
ser desplazada del poder deja a aquéllosdesprovistosde instrumen-
tos de cefensa. La ausencia de participacién se denuncig repeti-
damente en uno y otro centro, el desplazamiento del poder se ha

constatado con el cambio de presidente Yy con el desmonte progre-

sivo de sus piezas ejecutivas.

2.3.3. Extensidén del conflicto al resto de los hospitales espafio-

les. A lo largo de 1970 la tensién en la sanidad se aglutind en
torno al proyecto de reestructuracidn de la €S. En el grupo de
los médicos empieza a romperse la unidad corporativista y a mani-
festarse opciones y posturas encontradas. Dice una revista que
analiza la situocidn conflictiva: “"en ninguna parte, como aqui,
e ha glosado tante la analogfa médico-sacerdote., Su concordancia
con el estblishment, por consiguiente, era absoluta... Y hete
aqui que, de la noche a la mafiana, grupos de médicos, preferente-
mente psiquiatras y preferentemente jdvenes, pusieron una pica en
Flandes y comenzaron a separar el diag de la noche, las aguas de
la tierra, y se hizo un poco de luz"(a?s).

Las tensiones empezaron a reventar y en marzo de 1971
un grupo de 220 médicos del Hospital Clinico de Barcelona, acuden
@ un paro pdra solucionar los problemas que tiene planteados el
centro, que son los mismos que tienen tantos otros centros.

Los médicos del seminario de médicos internos y residen-
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tes, que habfan formulado sus propuestas para la reestructuracidn
de la %5 no tenian ningung seguridad de que sus peticiones fueran
consideradcs. £1 proyecto se estaba discutiendo ql margen de ellos
Y con la suficiente reserva parg que no transcendiera lo gue no
interesaba que se¢ conocierqg. ~n este sentido el conflicto del HMO
actud como detonacior. Asi, cuando se inicig el primer paro de los
médicos en los diversos hospitoles se fundamenta de la siguiente
forma: "... por nuestra parte hemos llegado a esta situacidén de
paro ante las confusas y contradictorias informaciones que hemos
recibido de los dos organismos de la Administracién conzultados y
ante la certeza de que ¢l nuevo Plan de ordenacién lleva implici-
to el principio de propiedad definitiva del puesto", Insisten unag
vez mas en sus peticiones: dedicacidn completa, abolicidn del
principio de propiedad de plaze, Hroponiendo en su lugar contra-
tos renovables, cuya regulacidn se arbitre por comitds representa-
tivos. A esta situacidn se cumd el problema plonteado por los mé-
dicos de Cviedo. £l resto de los médicos residentes epinaban gl
respecto: "el considerar al médico residente como becario y limi-
tar su lebor gl simple aprendizaje, supone un desconocimiento de
su funcidn en el hospital... La demanda que tienen estas plazas,
como constata el presidente de la Diputacidn de Oviedo, dUnicamen~
te refleja una situncidn de escasez de puestos hospitalarios des-

2 " £ s e i
tinados a los postgrnduqﬁos"(“74). Ciertamente los médicos de Ovie.



-264-

do habian planteado unas exigencias que estaban latentes en el
dnimo de los compafieros del resto de hospitales. En sste sentido
es clarificador el escrito que, on respuesta al Dr. Lafuente, emi-
ten los médicos barceloneses (del Hospital San FPablo y Residen~
cia): "las causas del conflicto radican en que hasta la fecha fi-
guraomos en los centros... sin derechos sociales, con una minima
dotacidén econdmica y sin contrato. Cualquier trabajador, incluso
temporal, tiene un conirato y unos derechos laborales. Como médi-
€os nos duele que cdurante afics hayomos estado marginados no sélo
de los mds elementales deraechos loborcles, sino tambidn de  los
docentes, ya que gran parte de nosotros somos autodidactas por la
falta de dedicacidn a la ensefianza de nuestros mayores, cdebido al
pluriempleo, consultas particulares, atc.... Queremos recordar
que se informd hace un afio al presidente del Consejo General de
Colegios de Médicos, Dr. Lafusn*e, de la necesidad de que la moda-
lidad médica de internos y residentes fuera reconocida... transcu-
rrido este tiempo desconocemos oficialmente que el Consejo haya
hecho gestidn alguna a este respecto"(275).

Se debatia chora la situ-cidn de postgraduado; pero im-
plicitamente, tambidn el futuro como espacialista o profesional,
problema que como ya hemos visto era muy sentido por los becarios

de Cviedo. Cn relacidn con el conflicto, Tribuna Médica comentg-

ba: "... nos parece que lo esencial es esto: despuéds de 4 afios de
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internado-rotctorio no tienen un centro o lugar adecuado donde
ejercer... pero ademds no todos los estudiantes ni mucho menos en-
cuentran plaza pera completar su formacid en un plon de internag-
do rotatorio. Los cdlculos mds optimistas dicen que en Espafia hay
500 de estas plazas --en 1970 hubo al parecer 200-- Y se estima
que serian necesarias alrededor de dos mil... on definitiva se
vive una situacién paradéjica: el pais necesita mas médicos para
conseguir un buen nivel asistencial y los nuevos médicos no en=-
cuentran sitio en el pqis“(g?é).

Como se puede deducir de todo lo anterior el terreno es-
taba preparado para que la chispa que salté en Oviedo encendieraq
el fuego a nivel de todo el estido. As{ se entiende en ol andgli-
sis que se hace en Triunfo al estudiar la solidaridad que desper-
té el conflicto: "... tenfa al mismo tiempo el cardcter de erisis
piloto de una situacién estructuralmente incorrecta que afecta a
la condicidn de residentes de todos los médicos de Espafia. Las
cuestiones en litigio en Oviedo... estdn en mayor o menor grado
en todos y cada uno de los milguinientos médicos internos Y resie

o)
dentes parodos..."(“7?).

2.3.,4. Participacidén de los médicos de plantilla de otros hospita-

les., Se produce una participacién solidaria fundamentalmente entre
los médicos de hospitales qus tienen un mayor nivel téenico asis-—

tencial. Son aquellos que estdn inmersos en toda lg complejidad
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tecnolégica y organizativa del hospital moderna los que sienten
la necesidad de desarrollar nuevas opciones sanitarias que estdn
implicitas en la lucha que mantienen los MIR, Asi, se produjeron
actitudes y escritos de solidaridad por parte de la plantilla de
la Fundacién Jimdnez Diaz, del Hospital clinico de Madrid, de 1la
Paz, del Hospital de la Santq Cruz y San Pablo, etc. Precisamente
los médicos de este Gltimo destacan en su escrito la identidad de
criterios que les une con los MIR Y Qque son entre otros: ",.. me-
dicina igual para todos y sin distingos sociales, medicina hospi-
talaria plaonificada a distintos niveles Y acorde con los recursos
econémicos.,.. unificacidn de los organismos rectores de los hose-
pitales; necesidad de 1la plena dedicacidn e incompatibilidad con
cualquier otra; que el trabcje ¥ la categorf{a cientifica sea el
dnico determinante de la continuidad en los cargos negando un cag-
rdcter vitalicio y siendo lq propia corporacidn médica supervisge
da por los orgonismos disciplinarios en la gestién hospitalarig

la que los valore"(278).

2.4. Repercusién y solidoridad en otros sectores socigles.

El conflicto tuve una notable repercusidn en otros sec-
tores no sanitarios., La magnitud de esq repercusidn social puede
ser evaluada partiendo del tratamiento y atencidén que le dedica
la prensa, lo que analizaremos en otro lugar. Hay sobre todo unag

reaccién de los sectores con mayor sensibilidad a la problemdtica
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sociopolitica y en aquellos que resultan afectados de formg inme-
diata por 1las consecuencias del conflicto, Este es el caso de los
pacientes, de sus familiares y de las asociagciones de exalcohdli-
€os, que hicieron plblico testimonio de su adhesidn a los médicos,
al mismo tiempo Que, como parte interesada en la marcha de la
asistencia, solicitaban 1lqg resolucidén inmedigta de los problemas
pPlanteados. Las causas Yy las consecuencias del conflicto son tam-
bién discutidas Y analizadas entre los grupos més avanzados de
los trabajadores Y en las plataformas culturales ciudadanas
(clubs culturales). Los trabajadores expresan su solidaridad in-
troduciendo elementos nuevaos que petencian la dimensidn politica
del conflicto. En general todos los ondlisis procedentos de esos
medios son coincidentes en los aspectos! el conflicto evidencia
la asalarizacién de Gue son objeto esos médicos, Y revela que un
amplio grupo de profesionales ",., estd sujeto también como neso-
tros a unas relaciones de dependencia del capital, y en ese sen-
tido se destacan los puntos coincidentes octualmente Y los que
Pueden desarrollarse... pPara aunar esfuerzos hacig objetivos co-
munes"(279J.

De otro lado las reivindicaciones aun siendo esencigl~-
mente profesionales llevan implicitags transformaciones sanitarias
Y elementos politicos QUe convergen con los intereses de los trg-

bajadores y de 1q gran poblacidn en general. Son estas cuestiones
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las que desencadenan la solidarided de los m&s diversos trabajado-
res: mineros, jubilados, trabojadores cel metal, de artes grdfi-
cas, etc. Una dimensidn singular de esq solidaridad es la realizg-
da por el Comité de solidaridad obrera de Asturias, que incluye

en su Fondo de Solidaridad a los 20 médicos becarios de Oviedo, a
los que ayuda con 20.000 pesetas: "en los Gltimos meses los movi-
mientos de profesores interinos y los de los médicos residentes
son un ejemplo de cémo se extiende la concienciag obrera... Porque
es as{ y lo serd cada vexz mds, ccogemos hoy en este fondo de soli-
daridad a los veinte médicos represaliados del HPO, Son veinte
compafieros que luchan por ung medicina al servicio de la sociedad
Y no al servicic de ung clnae...“(‘?ﬁm. Tombidn comparecen en ese
ta situacidn los testimonios de clubs culturales y profesores; pe-
ro quizd convenga destacar en este aspecto de la solidaridad ciy-
dadana la carta suscrita por 114 profesionales diversos de Astu-
rias, en la que se analizan algunos aspectos esenciales de la Si-
tuacidn: ",,. sorprende igualmente la intransigencia con que se
ha cerrado el paso a la satisfaccidn de las peticiones de los md-
dicos becarios., E1 logro de sus aspiraciones hubiese supuesto
900.000 pesetas anuales en un presupuesto que supera los 290 mi-
llones... ha llegado el momento de que la justicia se anteponga

. . - 9
al principio de cutorldcd“(“glj.
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2+5. Evolucidn, solucidn y logros del conflicto.

El conflicto que se inicid el 22 de abril perdurd hastaq
el 15 de junio. Durante este perfodo los médicos entraron tres ve-
€es en paro a nivel de todo el pais. Asimisro la Diputacidn de As-
turias a través de sus diversos organismos (Organo de Gestidn de
los Servicios Sanitarios, Pleno de Diputacidn, etc.) decretd por
tres veces la expulsidn de los becarios.

Las huelgas van contando progresivamente con mayor par-
ticipacidn y teniendo més eficacigq. Unas veces se facilitarfa su
reactivecidn por la frustracién de unas negociaciones iniciadas,
otras seria la propia Administrccidn la que con sus declaraciones
~=ver el apartodo dedicado a la Administracidn-- gvivarfig los ani-
mos y aglutinaria a los médices. La primera huelda a nivel naciow
nal se inicié el 6 de mave, 15 dfos después de que los médi cos de
Oviedo iniciaron su paroc y después de aque depusieran su actitueg,
durante 3 dias, para favorecer negociaciones; participan on ellg
19 hospitales y alrededor de 1.500 médicos. En este momento el
objetivo fundamental que anima a tantos hospitales es la oposi-~
cidn a los términos €N que se elabora el proyecto de reestructura-
eidn de 1a S5., al mismo tiempo que se manifiesta lq solidaridad
con los becorios de Oviedo., En las acciones posteriores la solida-
ridad y las reivindicaciones de los médicos de Oviedo Pasaron g

ser el mévil fundamentql. 1 segundo paro comenzé el 14 de myo co-
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sando o los pocos dias. Finalmente el 4 de junio se inicid por
tercera vez un paro en el que participaron alrededor de 25 hospi-
tales y dos mil médicos.

La capacidad de respuesta y organizacidn se fue perfec-
cionando. Ante lg falta de Cauces de participacidn vdlidos y efi-
caces los médicos se dotan de instrumentos propios Y desautorizan
la mediacidn del Colegio, agudizdndose asi la confrontacidn entre
los "médicos instalados" Yy los médicos jdvenes (desarrollarsmos
este aspecto méds extensamente cuando tratemos de la participacidn
del Colegio). El conflicto Pasa por momento dificiles, se ejercen
presiones de diversos érdenes que intentan dividir a los médicos
y cortar el movimiento. Uno de astos momentos se¢ da en los glti-
mos dfas cuando se les ofrece unas negociaciones y la solucidn
del conflicto si renuncian a la defensa del Director médico del
HPO, Dr. Montoya. Esta situacidn obligé a la Coordinadora a un
largo debate en el que se estudié cada uno de los elementos que
en ella incidia, analizando el por qué la Diputacidn hacfa de 1q
cuestidn del director un punto inflexible: ".., el Dr. Montoya no
sélo se manifiesta qpolitico(zgg) $ino que lo es. En este sentido
no se comprende que la Diputacidn de Asturias oponga tan fuerte
resistenciac a su reposicidn... Pensamos que la verdadera razdn de
que se le excluya de la oferta racibidg es que dicha oferta hg si-

do hecha para no ser aceptada". Analizan en el comunicado que emi-
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ten las actitudes que se podrian tomar: "a) abandono del Dr. Mon-

toya; b) rechazar 1la negociacidén propuesta: c) separar tdcticamen-
te ambos problemas”. Finalmente 1lg Coordinadora hace a los hospi-

tales la siguiente propuesta: "Hegociar con la Administracidn en

las siguientes condiciones:

=~ presentacidn de la solicitug propuesta, por parte de
los residentes del HFPO,

- presentacidn de un escrito de los residentes del HPO
pidiendo la reposicidn de su director,

~ envio de telegramas individuales de cada MIR de Espa-
fa al presidente de la Diputacidn de Wviedo, solicitande la read-
misidn de sus compafieros Y la repeosicién wel director,

- extensidn de estos telegraomas individuales a tados
los contratados y a otros sectores sociales. El propdsito s inun-
dar de telegramas lqg Diputacién de Asturias antes de las cinco del
martes,

- esperar, en vista de esto, la decisidn del Consejo de
Administracidén del martes en Oviedo. No deponer el paro hasta que
los residentes no sean readmitidos, cosa que comunicard la coordi-

>
ncdoro“(“BB).

Lsta propuesta se produjo el mismo dfq que los diez mé-
dicos de la plantilla del HPO presentaron su dimisiédn. La situa-

cidén en el centro se habia agudizade, el deterioro asistencial,
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qQue los médicos denunciaron repetidamente, creaba ya un evidente
malestar, y ante la falta de perspectivas para unag solucidn se
recurrié a otras medidas de presidn. Si bien es cierte que la di-
misidn de los médicos surgio fundamentalmente como una medida mds
de presidn, sirve también para expresar de alguna manera la subje-
tividad de los médicos de plantilla. Traduce al mismo tiempo que
su desdnimo, una dificultad para usar métodos de lucha de clagse
(la huelga no era asumida por la mayoria de ellos) y el gran com-
ponente ético que contiene su planteamiento del conflicto(284).

Ve todas formas la misma actitud ante la dimisidn decanta las po-
siciones; asf{ de los 13 mddicos, s8lo la firma 10: el Dr. Montoya
que pedia ser repuestso, no estimd oportunc presentar su dimisidn;
los otros dos, Dr, Rodriguez Reyes y Dr, Martfnez Sierra, se ha-
bian distanciado de las posiciones del resto de la plantilla Yy pa-
saron a ser miembros de confianza de lq Administrocién.

La solucidn llega acompafiada de unos cambios de conduc-
ta premonitorios por parte de algunas instituciones que median en
la lid.

Finalmente el dig 15 de junio, tros una reunién del Or-
gano de CGestidn de los servicios de la Diputacidn que durd mas de
10 horas, y a la que asiste el presidente de la Diputacidn y el
Gobernador civil de la provincia, surge la soluciébn. Se¢ dice tam-

bién que ese mismo dia lleg-ron a la Diputacidén mas de mil tele-
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gramas .

La situacidn se terminag reponiendo al director médico,
anulando las sanciones de los becarios e invitando a los médicos
de plantilla a que, ante el cambio de circunstoncius, reconside-~

. . oxaa (BB6) g .
ren su escrito de dimisidn « Al mismo tiempo se acuerda crear
& i . ; . o i 4
una comision mixtag (Consejo, Jefes c¢clinicos Yy becarios) para es-
tudiar las peticiones, que vienen a ser facilitadas por 1lag dispow~
sicién del Ministerio de 1lq gobernacién (BOE 5-8-71) que regulan
la situacidn juridica de los meédicos residentes de las institucio=-
. - . (287)
Nes dependientes de ese ministerio .

Lo que empezd siendo un conflicto profesiongl y reivin-
dicativo termind adquiriendo una significacidn mucho mds amplia.
Plantea abiertamente la crisis dentro de este grupo social que se
manifiesta a través de la defensa de formas de practica enfrentae
das y de la ruptura dentro de lq corporacidn médica. Los médicos
jévenes se enfrentan a los privilegios Y al paternalismo de los
mandarines de la medicina liberal. %olicitan unas condiciores
(contrato laboral, salarios fijos, seguros sociales) que 1os defi-
ne con profesionagles asalariados; emplean unos métodos de luchag:
la huelga, declaracién de conflicto colectivo (normativa de exclu-
siva oplicacidn g los trabajadores) que los alejan del carisma
del profesional liberql Yy los acercan al resto de los trabajado-

res. Por otra parte el conflicto actla como un elemento revulsivo
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que ayuda a desvelar las deficiencias estructurales que subyacen
en el sector de la sanidad Y en particular en la asistencia psi-
quidtrica.

Los planteamientos que surgen en torno a la $S, 1g di-
mensidn que introducen algunas solidaridades, 1q falta de liberta-
des y de instrumentos representativos que se hacen evidentes a lo
largo del conflicto, vy, finalmente, el hecho de que una Adminis-
tracién pdblica, empecinadg en mantener por encima de todo el
principio de autoridad, se vea obligada a ceder —--fendmeno excep-
cional en nuestro periodo de dictadurg-= did q todos estos aconte-
cimientos claras connotaciones politicas.

Asi pues el conflicto se plantea, y terming siendo, un
conflicto ofensivo que conquista posiciones nuevas Yy ventajosas:
".v. Se pedia en principio un aumento de la cuantia de lg beca.

Se consiguid: q) Un contrato, elaborado con nuestrag participacidn
que incluye:

= remunerccidén en los términos solicitados

= Seguros de previsién social y asistencia médica
b) Un plan de ensefianza tedrico préctico, cuyas bases quedan defi-
nidas en lo normativa Y en cuya elaboracidén participamos 1os médi-
€os residentes.
¢) Casi inmediatamente 1qg normativa de los residentes se ha hecho

extensiva o los MIR del MHGA Y @ todos los establecimienios depen=—
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dientes de las Diputaciones por el decreto-ley del Ministerio de

la Gobernacién.
d) En la $S, tras la reestructuracidn, los MIK tienen tambidn lag

; ; . v 288
misma consideracidn Jurldlco—lqboral"(‘ ).

3. Respuesta v comportamiento de lg Administracidn

Revisaremos en este apartado la actitud y la respuesta
de todos aquellos orgarismos, provincioles o estaotoles, directa-
mente ligados a la Administraocidn o al aparato de estado y que de
alguna manera han tenido participacidn o han sido interpelados

por el conflicto.

3.1. La Diputacién pravincial y cus Organos de Gestidn,

» La actuacidn de la Diputacidn a lo largo de cste con-
flicte revela un aspecto Que nos parece esencial: siendo ella lg
responsable (ltima de la marcha y gestidn de los servicios sanita-
rios, la gran mayoria de los diputados manifiestan un gran desco-
nocimiento de los elementos qgue la nueva organizacidn conlleva,
asi como de las condiciones en que se encuentran sus técnicos vy
trabajadores. "La mayoria de los diputados se enteraron ese dia

de detalles como la cuantia de lo beca, situccidn de estudios,

etc.“(289).

Es asimismo potente la ignorancia que evidencian respec-

to a las implicaciones que conlleva la nueva organizacidén tanto
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por lo que atafie a la asalarizaciédn de los profesiongles como q
los nuevos términos en que se plantea le docencia. Para los mdxi-
mos responsables de la Diputacidn la docencia sigue siecndo una
cuestidén de relacidn maestro/alumno alejada de la préctica y aje-
na al trabajo en equipo. Unag especie de acto pasivo en el que "el
residente es ensefiado", por 1lo que debe quedar agradecido. Asi pa-
rece desprenderse de las manifestaciones del presidente de lg Di-
putacibén y del Consejo de Administracidn y de las de algunos dipu-
tados: "...estos médicos vienen a aprender... el principio es clag-
ro: los becarios estdn en una etupa de aprendizaje” ",..la Unica
misidn de los mismos (se refiere q los residentes) es lg de sor
ensefiados y luego recibir el diploma, que es una garantig para su
futuro préfesionul Y Que se aduce como mérito para oposiciones,.."
"...se9ln la teorfa de los residentes tambidn podrion ponerse en
paro los becarios de la Universidad“(zgo).

Pensamos que respecto a esta actitud podrian formularse
dos hipdtesis: a) o bien los miembros de estas instituciones en-
tienden su presencia en ellas como un acto formal y de "represen-
tacién", y no ven por consiguiente la responsabilidad de conocer
la situccidn que les depende y sobre la que toman decisiones; b)

o bien el presidente anterior considerd los servicios sanitarios
como una "obra" tan personal que los pormenores de la organiza-

cidn no llegaban hasta los diputudos. E1 mismo presidente del Con-
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sejo exclamaria: "jno sabia que en el hospital hubiera tantos
liost",

Sin embargo el comportamiento de lag Diputacidn en este
senticdo es contradicteorio, pues mantiene que los médicos estdn
alli para aprender y al mismo tiempo les acusa de abandonar su
trabajo, enjuiciando esa actitud con los volores é&ticos que fun-
damentan la imagen "sacralizada del médico": y;Cdmo es posible que
unos médicos quieran abandonar el servicio teniendo al cuidado

4 P o . . ; ;
enfermos? No se cbmo por su formacidn universitaria han podido

) w
llegar a ese final; "no se puede abandonar a 1os enfermos. .. por
unas reivindicaciones laborales; hay una falta total de sentido
; ; A{291)
comun por quienes la adoptaron .

Nos parece gue otro aspecto a destacar es i1a falta de
compromiso de los nuevos dircctivos con 1os servicios sanitarios:
"los médicos becaries son necesarios pero no imprescindibles. La
ley sélo obliga a la Diputuacidn a una situacidn asistencial, no u
w(292) 5
una labor docente . Uno se pregunta, ¢ddnde queda aguella de-
finicidn que en los comienzos cde la reforma se hizo del hospital,
como una institucidn asisterc ial, cientifica y docente?

Cuando se dice que la ley no obliga se estd despreciane—
do la ley de Coordinacién hospitalaria, con la que posiblemente,

el nuevo presidente no sienta ninguna obliyaciédn., La misma magni-

tud de lo peticidn formuloda por los médicos no exigfa grandes es-
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fuerzos de la Diputncidn Para satisfacerla. Como se analiza en el
escrito firmado por diversos nrofesionales, la dermanda de los mé-
dicos representaba un total ce OGO, 00O pesetas anuales en unos
Presupuestos que superaban los ”00 millones, Hay entonces que suy-
poner que otros factores ajenos gl mero praoblema econdmico serian
los responsgbles de que la postura se volviera tan rigida v de
que se enconara y agrandara cl conflicto., Entre estos factores ca-
be incluir la defensa q ultranza del principio de autoridad; pero
también la oportunidad de aprovechar la situgcidn conflictiva pa-
ra introducir modificaciones en la organizacidn sonitarig. Desde
esta perspectiva podria entenderse muchos mejor la postura adopta-
da respe¢to al director, GUe rosultd, en ciertqa manera, incompron-
sible para la Coordinadora, Es decir, la Diputecidn aprovecha el
conflicto para deshacerse del director médico, para ir descompo-
niendo las piezas de confianza de la anterior presidencia, e in-
troducir otras, como Ya se habia hecho en el HGA, que facilitaran
. o " ., (263)
2l desarrollo de las directric.s de 1lg nueva Adniinistracidn .
También recurrid 1g Diputocidn de Oviedo a los estercecti-
pos esenciales al régimen franquista y a los sistemas autoritarios
en general: cuando un grupo o sector plantea problemas se le con-
sidera como un enemnigeo del estado ¥ de la sociedad, Y en vez de
debatir si son justas las cuestiones planteados, se le intenta

descalificar con epitetos muy definidos, que sirven al mismo tiem-
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PO para desvirtuar la esencia de los problemas surgidos, ™1 asun-

"

to se ha politizado mucho? dirfa ol presidente del Conscjo; "...

’

la postura de los diputados con respecto a los residentes queda

condensada en un no a la subversidn UL Mas explicito eldn se-
ria el diputado Y procurador en Cortes 5Sr. Sgez de Miera, presi-
dente a su vez de la C.0.S,4.: "...las nuevas convocatorias debe-
”» ”’ 7 I .
ran tener en cuenta en sus bases no sdlo la preparacidn del médi-
€0, sino que para su admisidn como becario habric que tener en
cuenta su historial moral y polftico... no vamos a admitir, nor-
4 : ; b :
que este bien preparado, a un inmoras, a un corruptor de manores
1 n(295) : . . iy
© g un comunista « Ciertamente estas declaraciones ejemplifi-
cadoras de la "moral del régimen" han suscitado comentarios vy ro=-
chazo en diversos medios de difusidnh, Una actitud similar, auncous
25ta vez puesta 2n marcha por la via del rumor desde otros luga-
res, se adoptdé con el director, del que se hacia decir cue encabe-
" " imi + AP : "(2{}6) £ . {3
zaba "un movimiento de cardcter subversivo « LN esta ceasidn
el mensaje era ficil ce leer: se trataba de asustarle para que sc
fuera o en todo caso de justificar la represidén y su sustitucidn.
La Diputaeidn no disirmulag qgue la solucidn se produce «
Pesar ce sus cescos: fueron necesarias tres huelgas, muchos dias
de conflicto, la mediacidn de diversas instituciones y finalmente

una reunién de diez horas en la que permanecid durante algunas ho-

ras el gobernador civil de la provincia, E1l comunicado final del
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presidente deja sentir el resabio que produce una solucidn forza-
da: "...los acu=rdos han sido adoptados onteponiendo a todo 1lus

intereses de los enfermos... absteniéndose de todo comentario so-
bre lo responsabilidad en lo que en conciencia incurren frente a
los propios onfermos y a la sociedad, quienes dificultan el nor-

mal desenvolvimiento de l-~s instituciones hospitalarias”. Lo mis—
mo podria decirse de la ratificacidn que hoce el pleno de la Di-
putacidén sobre las condiciones del historial morel y polfitico de

. 29
los nuevos candldatcs(' 7),

3.2, Gobierno Civil.

Como ya se comentaba en otro capftulo el relevo del pro-
sidente de la Uiputacidn e produjo a peticidn del gobernador ci-
vil, lo que mestraba, aparte Je otras razones, el deosacuords  ofe
tre ambos autoridades. El gobierno civil se mantiene formalmente
distante del conflicto hasta 1 final. A pesar de que la Diputa-
cidn habia ordenado a los médicos que abandonaran su residencia
del hospital, no se produjo decalojo ni intervencién, en «sta wca-
sidén, de las fuerzas del orden. Finalmente el gobernador cormpare-
ce en la reunidn que mantiene el Consejo de Administracidn y en
la que se toma la decisidn de dar una solucidn al conflicto. on
este sentido se dijo que €1 portaba decisiones de la Administra-

cidén central para que se solucionora agquella situaciédn,
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3.3, Direccidn General de Sanidac.

Este organismo tuvo una participacidn importante en el
conflicto y a pesar de considerar ce justicia las peticiones de
los médicos, su actuacidn se mostrd a veces inoperante e ineficaz.
Siendo el Hospital psiquidtrico una institucidn que le estaba sub-
ordinada en el orden sanitario, esa inoperancia habig que inter-
pretarla como resultado de las contradicciones existentes entre
las diversas estructuras de la Administracidén y del funcionamien-
to aquténomo. E1l Dr. Garcfa Orcoyen manifestd que no habfia conoci-
do otro poro de médicos en fspafia... y que "...serfa incomprensi-
ble una huelga de médicos en Espaﬁa“(egg). A partir del 14 de ma-
yo la Direccidn General tomé una parte mds activa en la mediacién
del conflicto; mantuvo entrevistas con los médicos a través del
subdirector general y en otras ocasiones fue el director general,
quien dialogd con los médicos. En el caso de la Diputacidn parece
que se negé a comparecer a alguna de las reuniones gue la Direc-
cidn GCeneral promovié(agg). Finalmente serd la misma Direccidn Co-
neral de Senidad la que elaborard la normativa que en forma de or-
den normaliza la situacidn de los residentes que ocupan puestos
en instituciones dependientes del Ministerio de Gobernacidn, de
las entidades locales o en otras entidades tuteladas por dicho mi-

nisterio.

Llama la atencidn que en el informe anual que el direc-
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tor general hace sobre 1a situacidn de la sanidad cada afio, no
. ) . ; . (300)
exilsta ninauna referencia a los conflictos surgidos en 107] .
Para el director general los acontecimientos habidos no debieron
tener la relevancia precisqg rFara dedicarles alguna atencidn. Paro-
diande aquello de 1lqg Esrafia oficial y de la spafia real, podemos

decir que la sanidad oficial recoge bien poco de 1lo que ha sido

la sanidad real del afio 71.

3.4. Organizacidn Sindiceal. Delegacidén de Trabajo, Magistratura.

Durante el periodo del conflicto se reune eon Madrid 1la
IV Asamblea nacional de agrupacidén sindical de médicos de hospitg-
les. En esa reunién se trata de los puntos conflictivos del pro-
yecto de reestructuracidn de la SS., pero tambidn se estudia el
problema de los residentes y en concreto la situacidn del HPO, Laq
agrupacidn manifiesta la necesidod de un estatuto laboral pare
los médicos residentes y respecto a lg situacién de Oviedo reco-
mienda se plantee conflicto colectivo.

Dos médicos miembros del jurado de empresa del hospital
presentan en la Delegacidn de lg Organizacién sindical en Oviedo
la solicitud para que se declore en la empresa conflicto colecti-
vo. La organizacidn sindicol da trdmite q esa solicitud y promue-
ve un acto de conciliaciédn entre las partes, al que no se presen-
ta la Diputacidn. Posteriormente pasa la situacién a la Delega-

cidén de Trabajo que declara improcedente tal solicitud pordgue en



su opinidn: "...el decreto solo compraende aquellas situociores cu-
ya calificacién sea indudablemente de cardcter laboral, ofectadas

Por un contrato de trabajo, circunstancias que no concurren en el

301 ; ;
caso preSenfe...“( ). Los médicos no satisfechos con ecq res-

puesta recurren a la Direccidn General de Trabujo que contesta en
el mismo sentido que la delegacidn provincial. Los médicos presen=-
taron también demanda ante la magistratura de trabajo con le¢ in-
tencidn de que se les reconociera su cardcter de relacidén laboral
con la empresa, en CUuyo caso las sentencias de lq delegocidn de
trabajo tendria que ser modificadas. La Magistratura no llegd a
ver la demanda porqgue los médicos la retiraron ante la solucidn

del conflicto,

4¢ Organizacién Colegial: Coledios y Consejo General de Coleqios

Médicos

Antes de pasar a analizar la participacidn de estas ins-
titucicnes conviene apuntar algunos elementos histéricos de su vie
da y de sus representantes,

Los Colegios Médicos fueron tambidn controlados por ¢l
nuevo régimen instaurado entre 1936-39, Las directivas dejaron de
ser elegidas por los miembros para ser designadas por el represen-
tante gubernamental respectivo. De estelmodo se aseguraba la no

contestacidén a la politica sanitaria oficial --fuera del tipo que
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fuera-- por parte de un grupo socigl -=los médicos—~, con un fuer-
te espiritu corporativo, perfectamente cohesionacdo a través de
sus Colegios y aue habian demostrodo durante los aoffos anteriores

a 1936 una fuerte capacidad como grupo de presidn. Dejumos de la-
do ahora en qué direccidn habia caminado su presidn y ante que
problemas concretos se ejercid.

La vida corporativa de los Colegios de Médicos durante
los Gltimos aflos, gird en torno a apasionadas luchas para conse-
guir una auténtica representatividad. En 1963 se celebran eleccio-
nes por primera vez después de 27 afios. Por lo que respecta al
Consejo General ante la presidn para que los cargos directivs fue-
ran elegidos, el Dr. Crespo Alvarez renuncid a la presidencia,
sienco ncﬁpada interinamente por el Prof, Lafuante Chaos, Por fin
el 14 de abril de 1964 se celebran las elecciones y sale elecico
por un voto de diferencia el I"'rof. Lafuente gue va permaneccria
en el cargo hasta el afo 1975.

El Prof. Lafuente habia estado relacionadlo con la pucs-
ta en marcha del SOE, fue fundador de la Obra 18 de Julio incau~
téﬁdOSE de la Mutuclidad obrera. Se hahf{a declarado francamente
partidario de las doctrinas nccional-sindicalistas y "no ocultaba
su opinidn contraria a la persistencia de la organizacidn democrd§-
tica colegial, que o su juicio debig desaparecer"(302).

La vida médica habia vivido ya en estos dltimos affos mo-
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mentos de tensibdn corporativa. Uno de ellos ocurre en el affo 1952.
Con motivo de celebrarse el II dia del mécdico en Avila, tuvo lu-

gar una asamblea en la que se abordaron diversos problemas. Algdn
medio de informacidn tituld a esa asamblea como "el grito de Avi-
303) .,

la"™. En opinién de Ruiz Heros( ««ola asamblea fue efectiva-

mente un grito de sana rebeldio que despertd la conciencia adorme-
cida de las corporaciones médicas, .. y fue como el aviso o presa-
gio de la futura e inevitable rebelidn que afectaria 20 afios des-
pués a las promociones de médicos jdvenes”". Otro de esos momaentos
surge con motivo de la preparccidn del I Congreso Nuacional de Mé-
dicos Jovenes, celebrado en Madrid en 1966: "g Gltima hora, fruto
de manipulaciones, el nombre habfa perido rango y pasaba de ser
congreso a ser coloquio, unas normas improvisadas intentaban 1limi-
tar la representatividad y la participacidn... los organizadores
decidisron oponerse a las intromisionss. F1 Congreso estuvoe g
punto de irse g pique“(304).

Tanto la directiva del Colegio de Médicos de Cviedo, co-
mo su presidente, el Dpr. E, Gonzdlez Menéndez, hombre de la con-
fianza del Prof. Lafuente, y que también como &ste llegd o ser
procuraudor en Cortes y vicepresidente del Consejo, no estaban muy
entusiasmados con la reforma sanitaria de Asturias. Se hizo sin

(305)

contar con ellos + 0 a pesar de ellos, y en algdn momento, co-

mo con la puesta en marcha de la sectorizacidn, el Colegio se eri-
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gié en defensa de intereses que, en su opinién, podrian ser lesio-
nacos por los servicios psiquidtricos de la Diputacidn. Tanto el
presidente del Colegio de Médicos asturianc como el presidente

del Consejo General mantienen a lo largo del conflicto una acti-
tud contradictoria y oportunista.

Los médicos del HPQ enviaron en los primeros dias de Ma-
yo un informe al Colegio de Mddicos., No le pedian intervencién,
sino que simplemente se limitaban a "tenerle objetivamente infor-
mado". Los becarios obviamente no veian en el Colegio un cauce vd-
lido para la defensa de sus intereses, y de hecho la gran mayorf{a
no estaban ni colegicdos. 1 dfo 7 de mayo se celebra una reunidn
en la sede del Consejo Ganeral, a la que asiste ademds de su pro-
sidente el Director General de “anidad., Una noticia da cuenta de
que es posible que en esa reunidn se hayan tomado decisionss para
resolver el conflicto de los residentes. Tres dias despuds los mé=-
dicos de Uviedo reciben la llamada del Presidente del Coleaio de
Oviedo, quien tras manifestar que son de justicia sus peticiones,
les sugiere que soliciten por escrito la mediccidn del Celegio.

Al dia siguiente se persona en Oviedo el Prof. Lofuente. Lag noti-
cia es reflejoda con grandes rotativos en la prensa regional del
Movimiento. Cuando tras diversas entrevistas con los médicos ya
pensaba el Prof. Lafuente que habia resuelto la situaciédn, aque-

llos le manifiestan que rechaozan su intervencidn. A travéds de 1o
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prensa, los médicos explicarian su decisidn en razédn de gue no se
reponfia al directer médico y de que no se garantizaba las cuan-

; 5 b 5 306 - YT ;
tias economicas ex;gldcs( ). n ¢l boletin informativo que en=

"

vioron al resto de hospitales agre;en: "...el Prof, Lafuente uti-

1izd con nosotros, sobre todo con nuestro representante presiones
y amenazas de todo tipo... rechazd de plano la reposicidn del Dr.
Montoya como director... En vista de su actitud intransigente,
amenazante y tergiversadora, pensamos que su mediacién no seria
vdlido... Auedd bien claro su intento de manijarnos para coneguir
que el HPO dejara de ser motivo de unidn y solidaridad entre los

wir(307),

Los reprasentantes de la organizacidn colegial sufrie-
ron, sin duda, un serio descalabro con el rechazo de los residen-
tes. iPretendian aparecer como el cauce legal que defiende los in-
tereses de todos los médicos y que éstos plblicamente cceptan.
Perseguian en suma retomar una situacidn que ya no controlaba, la
de los médicos jdévenes, bloquear los instrumentos de participa-
cidn con que se habian dotado y frenar el conflicto surgido a pro-
pésito de la $S., que tanto comprometfia al Prof. Lafuente. Tanto
el presidente del Colegio provincial como el presidente del Conse-
jo General no disimulan el desaire y pierden el tino en sus decla-
raciones, dejando entrever claramente cudles eran sus intereses

en el conflicto. {1 Prof. Lafuente declararioc pocos dias después
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en Barcelona: "... mdéviles completamente ajenos a la medicina han
dado motivo al injustificado cambio de los becorios". “Si lo aue
desean es interferir las normas asistencicles Ultimamente estruc—
(308)

turades, no es posible atender sus peticiones” Posteriormen-

te declard a Radio Nacionael ce Uspafa: "... el problema de fondo
de los becarios es el temor qué tienen a que la nueva reestructu-
racidén de la $5. no les deje posibilidades de ingreso, y estdn to-
talmente equivocados, o lo que es peor encafiodos en su origen,..
La nueve estructuracién de la $5., que espero salga en el préximo
consejo de ministros, es una de los mejores del munco... nosotroes
Pagamos por hacer cursillos y allos tienen posibilidades de espe-
ciaolizarse recibiendo honornrios"(Bogj. £l tono demagdnico v pa-
ternalista con que se dirige o los nuevos médicos, “entos Lnexpor-
tos, que no saben y se dejan engafiar", traduce problemas mas pro-
fundos de la crisis de la corporacién médica.

También el Dr. Mendndez avisa por dénde andan sus toro-
res, cuando intentando dividir el movimiento, afirma que ¢l pro-
blema de los becaries de Oviedo no tiene nada que ver con los de
(310)

la S2. y del resto de hospitales . La defensa que el Colecio

hace de los médicos se hoce intrigante con la argumentacidn que
aduce para no interceder por la reposicidn del director: "... no
creo que pueda hablarse de una destitucidn... ya que se trata de

un cese o relevo en el cargo de confianza. Fsta es la razédn de



que el asunto del director deba ser tratade de forma distinta al
de los médicos becarios.., la readmisidn del director al cargo

es una cuestidn totalmentd distinta y que no creo aue interese

ni al ﬁropio Or. Montoya, dada lo situecidén planteada. ... Las
cuestiones de orden personal... deben merecer distinto enfoqgue
que las de cardcter asistencial, en que estén en juego el bien
del enfermo y la calidad de la institucién“(Bll). Guince cdias
después, enterados, quizds, de que se iba a arbitrar ung solu-
c€ién al conflicte, el Colegio quiere capitalizar la solucidn vy
da un giro radical dirigiendo un escrito al presidente de lg Di-
putacién, que difunde ampliamente, en ¢l que protesta por 16s an-
tecedentes morales y politicos que se piensan exigir a los médi-
cos y pide la reposicidn del director ¥ la readmisién de los re-
sidentes. Por sequnda vez sufre un descalabro. In el comunicado
final de la resolucidn del conflicto, el prasidente de la Diputa-
¢idén menciona algunas mediaciones, pero olvida totalmente al Co-
legio. Lau indignacidn que produce al Colegio de Médicos tal qeti-
tud le lleva a dirigir un escrito al gobernador civil, en el que
reivindica que, al menos, sa le deje ol Colegio lag vigilanciq &ti~
ca y moral de los profesionales: "el Colegio y no otras institu-
ciones, tiene que velar sobre la moralided de ssto sector profae-
sional®., "Incumbe al Colegio certificar sobre los aspectos de &ti-

ca profesional y personal que sean exigibles a los solicitantes
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de cualquier tipo de trabajo médico"(Blgj. Ciertamente se lus pro-
Pias instituciones oficiales no le dejan ni el papel de asegurar
el comportamiento élico-profecional de los médicos, atentan contra
su razén de ser. La organizacién colegial ha salido tan mal parada
de estg situacidn, que posteriormente, en otros momentos de ten-
sidn, cuando se solicitd su intervencidn, se negd a hacerlo.

A lo largo de todo este periodo surgen actitudes encon-—
trados y contradicciones entre algunas secciones coleniales y 1lo
mds representativo del poder corporativo. Asf el Colegio de Méai-
Cos de Madrid y el de Sevilla se solidarizan sin indecisiones con
los residentes y lo mismo ocurre con las vocalias de médices jéve-
nes y las mesas de hnspitulea(glaj. QuUe ya anteriormente con moti-
vo de los debates de la reestructuracién de 1lg SS, habilan dumos-
trado defender intereses cdistintos a los del presidente de!  Cone
sejo,.

Muchos de los aspectos que describimos en sste aprartadio
podrian quedar implicitos en la siguiente frase: "..,. la crisis
profesional se hace patente en =1 instante en que la supuesta un,;-
dad corporativa se escinde entre los intereses de una minoria de
profesionales gue controlan los puestes de trabajo, las tradicio-
nes, la representacidén y una mayoria de nuevos reclutas que ha-
blan otro lenguaje. Estos Ultimos sienten una indudable frustra-

i ; 314
c16n al no ver claro el modelo prof951onal“( ).
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. asociacinones cientificas

seCiglie-

Tambidén las asocinciones cientificas da la os
dad median en 1l conflicto y expresan su solidaridad con 1os des-
peuldos. La AT, dirigid un escrito gl cirector general e
sanidad apoyando a los nédicos y ol cirector v protostando al mise
mo tiempo por ol nonbraricnte del adjunto ce cerencio como direc—
tor interino: "... cuya dosignacidn sienta un precedente inadimisi-
ble gue contraviene cisposiciocnes vigentes". Solicitaron asimisme
la reposicidn gel dircctor Je¢ la S. E.P., la Sociedad de 't icalo-
gia y Psicoterapic Anolitice v la Sociedad de Hingiene Mont l, o=

tos testimonios de adhesidn succitaron cierto recelo on i Orgoni-

zacidn colecial.
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CAPITULDO VII

SITUACTION CREADA TRAE LA

RESOLUCTION DE L CONFLICTO
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VII. SITUACION CREADA TRAS LA RESOLUCION

DEL CONFLICTO

El conflicto introduce nuevos elementos tanto ocbjetivos
como subjetivos en la vida de la institucidédn. Sin dudg se pueade
decir que la forma de solucionarse el conflicto produjo efectos
que desbordaron el marco del HIPO Y que a su vez se interrelacio-
hah con los acontecimientos qua se van a suceder en todo o QU
resta del afio 1971. Del estudio de este perfodo en sus diversos

aspectos nos vamos a ocupar g continuacién.

1. Normativa reguladora de los derechos y deberes de los nie.

del HPO. La nueva situacidn juridica de los MIR,

El conflicto habia terminado con la reuniédn del Conscjo
Y con la produccidn de un decreto presidencial que dictaba las
condiciones para la constitucidn de la comisién, que habria de
participar en 1la elaboracién de la normativag de los médicos. Cuan-
do todo el mundo se las habfa tan felices, se dejan sentir los

rescoldos de la situacién superada: en un Pleno de la Diputacién,
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que se celebra el 24 de junio, el presidente de la corporacién
(quizds con el &nimo de reafirmarse en sus fidelidades ideolégi-
€as, a lo que siempre fue proclive) planted de nueve que las ma-
nifestaciones hechas anteriormente por un diputado, referentes q
los antecedentes de los nuevos médicos, habia sido mal interpre-
tadas... "...se trata de que para conceder las becas se tuviera
en cuenta, en adelante, ademds de los méritos académicos, sus
condiciones morales, por 1lag transcendencia de los contactos per-
Sonales con unos seres que merecen especial proteccidn por su de-
bilidad". "Se dijo... que naturalmente si algin médico fuera co-
munista no podria tener acceso a las becas, por la sencilla razén
de que el comunismo estd prohibido en Espafia. No lo admitiremos
bajo ningdn concepto”, "Estas palabras del presidente fueron rqge
tificadas por 1los diputados con fuertes apluuso§(315). Parece
evidente que cuando la normalidad habia vuelto a sentirse en el
hospital, hay un intento de Seguir manteniendo latente el cismag.
Para ello nada mejor que acudir a uno de los "demonios" que ace-
chan al sistema. E1l presidente, que a través de esas declaracio-
nNes parece considerar a los pacientes como si fueran "menores",
asume la proteccidn de los mismos haciendo una llamada para estar
vigilantes ante la posible contaminacidn moral.

La prensa, en general, califica a esa intervencidn como

poco afortunada, algdn periddico se extiende en un intento de in-
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terpretarla diciendo: "...no encontramos explicacién clara g es-
ta actitud, a no ser que la Diputaciédn Provincial le interese no
sbélo mantener un elevado nivel sanitario de la regidén; sino tam-
bién aplicar un riguroso método de profilaxis politica... Pero es-
to seria equivocar funciones“(316).

Los médicos no se dejan provocar por las palabras de 1la
Corporacién y se ponen a trabajar en la comisidn que elabocraba la
normativa sobre sus funciones y deberes. Entre tanto se anuncia
que se va a producir una orden de la Direccidn General de Sanidad
que regulard la situacién jurfdica de los médicos residentes que
ocupen puestos en las instituciones deperd ientes del Ministerio
de la Gobernacidn y de las corporaciones locales. La disposicién
aparece en el BOE del 5 de julio. Su texto define el contenido
funcional, la posicidn orgdnica la dedicacién y el vinculo de es-
tos médicos. Un andlisis juridico del mismo, tomando como elemen-
to comparativo el texto nonato del reglamento de hospitales, hace
de esta orden la siguiente descripcidn: "...la nueva regulacién
copia literalmente los art. 457 y 458 del reglamento. Es decir
que tras nueve afios de vigencia de la Ley de Hospitales y seis de
"invigencia" del Reglamento, lo Unico que se ha conseguido es que
al fin, en funcidén de un conflicto, se sancionen dos articulos".

Sigue analizando las limitaciones de la nueva orden y termina

afirmando:
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"l, que esta disposicién que podia y deberia afectar a
toda la red hospitalaria nacional, restringe su aplicacién a 1las
instituciones hospitalarias dependientes del Ministerio de la Go-
bernacién... con lo que deja fuera de su dmbito g importantisimos
sectores, como el de lqg SS.

2, En consecuencia ni garantiza el derecho de acceso aqa
las nuevas promociones médicas, ni satisface la legitima exigen-
cia social de la comunidad de poder contar con médicos auténtica
y completamente formados y experimentados.

3, No fija el porcentaje minimo de médicos internos y
residentes que deberdn admitir --los hospitales--, por lo que su
disciplina del internado y de la residencia quedard reducida «
los centros que quieran establecerla, y, en todo ¢aso, sin garan-
tia de retribucién minima, justa y decorosa, comoc antes se hg

(317). Ciertamente las consideraciones que el autor hace

apuntado"”
en el tercer punto fueron premonitorias, pues al quedar el periodo
de internado y residencia como una cuestidn voluntaria dependien-
te de los propios hospitales, muchos de ellos prescindieron de es-
tos médicos para evitar el tener que vérselas con un grupo etique-
tado "de contestatario y conflictivo".

La comisidn formada en el HPO para la elaboracidn de

las normas reguladoras de los derechos y deberes de los residen-

tes, integrada por miembros del Consejo de Administracién, jefes
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clinicos y residentes, trabajé con armonia y eficacia. Su éxito
pervivird en el hospital como un testimonio ejemplar de la conve-
niencia y racionalidad de los instrumentos democrdticos. En el
mes de julio quedd aprobada y entré en vigor la nueva normativa
pPara los médicos residentes. En ella se reconocen explicitamente
los fines docentes del hospital: "...el Organo de Gestidn de los
Servicios asistenciales de la Diputacién de Oviedo, para cumplir
los fines docentes que son propios de todo hospital, segin el con-
cepto de este que preconiza la OMS Y a tenor de lo previsto en la
Ley de Hospitales de Julio 1962...". Se explicitan asimismo as-
pectos importantes de la formacidn del postgraduado: ",,.la for-
macidn del postgraduado incluye necesariamente un programa com-
Pleto de ensefianza tedrica... La ensefianza serd de doble natura-
leza:

= Prdctica con supervisidn: durante el primer affie in-
cluird elaboracién de la historig clinica, cambios de medicacién
y de unidad, diagnéstico y alta. La supervisién serd al menos, se-
manal de todos y cada uno de los enfermos previamente atendidos
por el médico residente y en todo caso cuando éste lo solicite.
La supervisidn en el 20 y 32 afio sobre los actos que se refieren
al parrafo anterior, se realizard siempre que lo solicite el médi-
co residente y en todo caso cuando lo juzgue oportuno el jefe cli-

nico o el médico adjunto para el adecuado tratamiento del enfermo.



La supervisién incluird asimismo, orientacién bibliogrdfica.

- Tedérica: incluird como minimo los siguientes cursos
tedricos: en el primer afo neurofisiologia, psicopatologia gene-
ral, psicologia general y psicofarmacologfa; en el segundo: psi-
cologia analitica, psicometria, métodos complementarios de explo-
racién neurolégica, sociologia; en el tercer afio: seran determi-
nados por los diferentes servicios bajo la supervisién de 1lg je-
fatura de la Divisién Médica. Los cursos serdn complementados con
seminarios en nUmero y sobre temas a determinar". Los residentes
también consiguieron que en la normativa quedara reconocido su
derecho a participar y que se concretara como hacerlo: .. funcio-
naré en el hospital una comisidn de residentes. Se compondrd de
cuatro miembros de los que integran la JF... para el estudio de
las cuestiones propias de la competencia de la comisién de resi-
dentes, cuando el jefe del BM 1lo estime conveniente, se podrd
incorporar a la comisidn una representacidn de los médicos resi-

dentes constituida por cuatro elegidos por ellos mismos"(sla).

2. Nacimiento del movimiento de los MIR y de la COCRDINADCRA de

psiquiatria

La lucha habida les planted a 1los médicos la necesidad
de contar con instrumentos de participacién al mismo tiempo que

les evidencié la falta de cauces representativos y eficaces. La



organizacidén colegial no habia defendido sus intereses, "tampoco
se ha mostrado representgtivo ni comprometida en una reforma.
Pues agparte de que su composicién no permite el primero de estos
calificativos, se ha mostrado defensora de la estructuracidn aqc-
tual (de la SS.) con todos sus defectos y errores"(alg). Los médi-
€os renunciando a la mediacidn del Colegio habfan conseguido que
sus directos representantes negociaran directamente con los cen-
tros decisorios oficiales (DGS, Consejo de Administracién de 1la
Diputacidn, etc.). As{ pues terminado el conflicto, los médicos
internos y residentes de los diversos hospitales intentan crear
una estructura organizativa fija que posibilite un mejor estudio
y defensa de sus intereses. En el mes de junio se convocd en Bar-
celona una asamblea ndcional de médicos internos y residentas ¥
en el orden del dia figuraban, entre otros, los siguientes temas:
"2. Organizacién de 1la A.M.I.P.: secretaria, érgano de difusidn,
cuotas; 4. Consideraciones en torno a la presidencia del Consejo
General de Colegios de Médicos“(320). Unos meses mas tarde lag se-
cretaria de los MIR, que domicilia su centro de informacidn en lg
Clinica de la Concepcidn (Madrid) informa del trabajo que esfd
realizando la comisidn del I.N.P. sobre el reglamento general de
Régimen, Gobierno Y Servicio de las instituciones sanitarias, de
la que se encuentran marginados los residentes. En estq hoja in-

formativa se propone que en las asambleas de MIR de los diversos
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hospitales se discutaqg este aspecto "encuadrado dentro de la pro-
blemdtica general de lgq representatividad y participacién de los
médicos en la gestidn de los hospitales a que pertenecen"(Bal)@
Consideramos que estas son las primeras fases de articulacidn de
lo que posteriormente habrfa de Ser el Movimiento de los MIR que
protagonizaria importantes luchas y reivindicaciones en la sani-
dad nacional. También entre los profesionales que trabajan en 1aqa
asistencia psiquidtrica se intenta, a partir del conflicto Oviedo,
una estructuracién y coordinacién que terminard plasmdndose en
una organizacién conocida como COCRDINADCRA de Psiquiatria. Tuvo
las caracteristicas de un movimiento marginal dentro de la pP8i-
quiatria, que se reunigq furtivamente y careci{a de medios de expre-
sién. En ella se agrupd lo mds dindmico Y Progresista del sector
psiquidtrico, integrando no solo a médicos en formacidn sino tam-
bién a médicos de Plantilla y en menor grado g otros trabajadores
de la salud no médicos. Su primera actuacidn articulada se produ-
cirfa en el Congreso de Mdlaga (véase mas adelante), dispondria
también de una Secretaria con funciones de informacidn y coordina-
cidn, que durante un Primer periodo se localiza en el HPO(322). A
pPartir de ese momento su presencia se dejard sentir sobre todo en
situaciones defensivas, con motivo de conflictos, y en algdn otro
Congreso. Su Ultima reunidn tendria lugar en el Colegio de Médi-

cos de La Corufia, en el otofio de 1975, La Coordinadora que habia
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surgido a propésito de unos conflictos psiquidtricos (Oviedo, C1i-
nicas Ibiza) desaparece tras participar en un acto de solidaridad
con los represaliados de otro hospital psiquidtrico: el Sanatorio

Psiquidtrico de Conxo (Santiago de Compostela).

3. La Nueva Situacidn del HPO

Logradas las reivindicaciones de los médicos residentes,
una vez aprobada la normativa que habia de regular sus deberes y
derechos, se crea en el hospital ciertg inflamacidn eufdérica que
impregna la vida de la institucidn.

En el orden asistencial se potencia el funcionamiento
comunitario, se abren salas cerradas, se inicia una prdctica mds
renovadora en salas que hasta entonces estaban muy desasistidas,
produciéndose algunos resultados que estimulaban y cuestionaban
la desesperanza habitual del trabajo con "los crénicos", Las asam-~
bleas diarias de pacientes y equipo asistencial empieza a exten-
derse por la gran mayoria de las unidades. En ellas se abordan
los problemas de la vida cotidiana, las relaciones interpersona-
les, los tratamientos, las altas, etc. Las asambleas llegan a to-~
mar, por votacidn, decisiones referentes a un alta, a un permiso
0 un cambio de medicacidn. Hay como un deseo de que los pacientes
cuestionen el poder institucional participando en decisiones que

antes eran competencia exclusiva de ciertos niveles de poder.
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Otros problemas de la vida hospitalariag (comida, limpieza, etc.)
son asumidos directamente por los internados, que a través de sus
comisiones van a discutirlos directamente con la administracidn o
incluso los plantean a la opiniédn pilbica a través de la prensa.
Hay en suma, un gran avance hacia un funcionamiento que se podria
tipificar como de comunidad terapéutica, Este funcionamiento que
es impulsado por una élite, por los mismos que han tenido una ac-
tividad mds intensa en el conflicto, despierta recelos y genera
problemas en los diversos niveles. Entre los enfermos hay resis-
tencias para modificar la actitud pasivo dependientes,como ya di-
jo Rousseau: "en sus cadenas, los esclavaos pierden todo, incluso
el deseo de escaparse". Se crea un ambiente de participaciédn y
expresidn que no se entiende muy bien y ante el que los enfermos
sienten temores a manifestarse por miedo al castigo. Hay veces ac-
titudes hierpcriticas o poco razonadas que acarrean cierto riesgo
de descalificacién a las comisiones de los internados. Entre el
personal enfermero surge también una falta de comprensidn de los
objetivos que se persiguen: squé se pretende? ¢a dénde vamos aq
parar? ;cémo van a decidir los enfermos? Se vive también aquellg
situaciédn como una amenaza a sus estatus jerdrquico, que a veces
se racionaliza diciendo que los enfermos se han vuelto muy exigen=-
tes o que ya no respetan. También entre los médicos se generan

problemas, que a veces se intentan disimular mas. Son problemas
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ligados a un deterioro de su rol, a la responsabilidaod que se les
puede exigir por la libertad del enfermo y los problemas que de
ella se deriven.

A veces surgen comentarios entre el rumor del hospital,
que dejan entrever gue se estd usando el hospital y los enfermos
para ciertos "intereses saduceos", para otros fines ajenos a 1los
gue debe tener un hospital. Es decir que todo este nuevo funciona-
miento asambleario y de participacidn no discurria sin ansiedades

y contradicciOnes(323).

Hay en los equipos ganas de realizar una prdctica mds
critica y surgen algunos enfrentamientos contra 1o que se estima
como abuso de poder: se denuncia a un alcalde la actuacidn de 1la
pelicia que pretende forzar un internamiento injustificado; se
critica y denuncia al enfermero jefe a través de un escrito, fir-
mado por todos los miembros de un equipo --hecho este insdlito
porque el personal enfermero tenia miedo a la represién-- por ha-
cer cambios e interferir en la labor asistencial del mismo. Den-
tro del optimista ambiente participativo se crean grupos de estu-
dio y comisiones que se ocupan de diversos temas (estudio del or-
ganigrama, de rehabilitacidén, de la unidad psiquidtrica en el HG,
etc.) y se prescinde de la J.F. que habia demostrado ser un ins-
trumento inoperante y no era adecuado para recoger el nueveo cau-

dal participativo.
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Entre tanto van produciéndose otros fendmenos de dis-
tinto significado y que los médicos, deslumbrados por la nueva si-
tuacidn, no parecen valorar ajustadamente. En agosto el presiden-
te de la Diputacidn a través de la gerencia envia un comunicado a
los hospitales advirtiendo de la falta de disciplina que implica
el que se emitan juicios en la prensa sobre la marcha y politica
de los establecimientos provinciales, "problemas cuyo tratamiento
incumbe dnicamente a los Organos de Gestidn de la Diputccién“(azd)e
También en los meses siguientes al conflicto abandonan el centro
definitivamente el Dr. Montoya y el Dr. Asenjo, director médico y
gerente respectivamente. El primero para incorporarse como direc-
tor-gerente en un hospital psiquidtrico de Santiago de Compostela,
el segundo para hacerlo como director técnico del Hospital Cli{ni-
co de Barcelona. Para sustituir aql director médico se nombra inte-
rinamente al jefe clinico Dr. Martfnez Sierra, que, por haber sa-
lido erosionado en su prestigio del conflicto anterior y porque
le asusta la nueva dindmica, acepta el cargo con gran inseguridad
y ambigiiedad mostrdndose incapaz de ejercer sus funciones de una
manera positiva y orientadora. Todos estos elementos hace que a
nivel del hospital surja durante cierto periodo un vacio de poder
que los médicos interpretan como un desplazamiento del poder an-
terior. Las relaciones con la Administracidn tienen un aspecto de

gran cordialidad, hay entrevistas de los médicos con el presiden-



te del Consejo y con el Consejero que sustituye al gerente, en
las que se afirma que el hospital continuard siendo modelo en su
género.,

Los médicos tras varias asambleas ven la necesidad de
que su participacidn y su capacidad de decisidn tenga una estruc-
tura més formal y mds reconocida, Y, a primeros de septiembre, se
dirigen al presidente del Consejo proponiéndole que se forme unag
Comisidén Mixta (miembros del Consejo, miembros del hospital). Se
le pide asimismo que no se efectue ningdn cambio importante en el
centro hasta que no esté constitufda dicha comisidn y lo pueda es-

tudicr(Bas).

Llegados a @ste punto vamos o dejar el hospitul psigquid-
trico para ocuparnos de otros acontecimientos que surgen a lo lar-

go del pais y que mds tarde tendrén su repercusidén en el propio

hospital.

4. Los conflictos y luchas psiquidtricas en otros hospitales
(326)

El afio 1971 que la prensa médica calificd como "el

afio de la asistencia psiquidtrica", abre la puerta a un periodo

de importantes luchas por la transformacidén de la asistencig psi-
quidtrica, y contra el orden del viejo manicomio que caracteriza
nuestra realidad. Unas veces esas luchas terminaron en conflictos

abiertos, otras discurrirdn bajo una forma mas latente o menos es-
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tremecedora, pero no por ello menos importante. Serig dificil po-
der entender estos hechos en toda su dimensién, si no se les co-
loca en un nivel mds global, que analizdbamos en la introduccién:
el de las luchas politico-sociales que estaba experimentando el

pais. Diversos estudios histéricos nos constatan cdémo el aconte~

cer psiquidtrico refleja las tensiones sociales. Ellemberger se-
Rala que serfa diffcil comprender la obra de E. Bleuler sin tener
en cuenta el entorno de luchas sociales y politicas existentes en
el cantdén de Zirich en el siglo XIX y la participacién de su fg-

(327). Los acontecimientos de la revolucidn

milia en esas luchas
del 1848 y las tensiones sociales consigulentes crean una situa-
cidn cuya consecuencia fue, en opinién de K, Dorner, que "nunca
en la historia de la medicina alemana tantos psiquiatrgs.., se
comprometieron tanto politicamente como en los afos de la revolu-
cidn del 48... El interds especffico de los mddicos era esg re-
forma de la medicina que venia pidiéndose desde hacia afios...Los
Colegios médicos tenian un universal derecho de control. Por un
decreto prusiano de 1835 habfa que probar las ideas politicas de
los estudiantes de medicina antes de permitirle el acceso al exda-
men de la licenciatura... los sueldos de los médicos jévenes, ba-
jos y arbitrarios condujeron a duras luchas Y a que los pobres no

tuvieron asistencia... Desde esta perspectiva podemos entender la

gran actividad politica que desarrollaron los jévenes psiquiatras
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durante la revolucién contra los representantes de la psiquiatria

todavia dominonte"(328).

Veamos algunos de esos acontecimientos que se suceden

en los diversos hospitales:

- Sanatorio de Ofia (Burgos). En los primeros dias de

agosto la revista Sdbado Grdfico publica un reportaje bajo el ti-

tulo "Se alquilan locos baratos", en el que se informa de lg si-
tuacién en el mencionado centro, que depende de la Diputacién. E1l
autor describe una situacidn de miserig y explotacién de los in=-
ternos, quienes realizan trabajos para diversas industrias por
los que apenas cobran. En relacidn con estas circunstancias es
despedido un médico residente.

= Las Clinicas Ibiza 43. Madrid. Se trata de uno de los
centros dependientes de la Diputaciédn madrilefia encorgado Jde la
asistencia psiquidtrica (el otro es el Hospital Alonso Vega). En
1971 la direccidn de la ciudad sanitaria Francisco Franco, donde
estdn enclavadas, decide disminuir el ndmero de camas, y traslag-
dar el personal y a los psiquiatras al Hospital Alonso Vega. Los
motivos que parecian estar detrds de esq decisién era poder dedi-
car mas camas a los pacientes de la Seguridad Social, de los que
se obtenian mas ingresos. En el mes de agosto, desoyendo negocicg-
ciones previas, llega la orden, y los médicos que se encontraban

en el centro la desacatan y permanecen en actitud de encierro en
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el centro. E1l conflicto se generaliza y transcurrida la primera
semana eran mas de 1.500 los médicos encerrados en los diversos
centros espaﬁoles(329). Los medicos cuentan con la solidaridad de
la AENP y del Colegio de Médicos de Madrid. Los encerrados fueron
desalojados por la policia y la Diputacidn anuncia el despido de
los médicos. Finalmente la extensidn del conflicto consigue anu-
lar todas las medidas represivas y satisfacer en parte las reivin-
dicaciones planteadas por los médicos.

- Instituto Mental de la Santa Cruz y San Pablo (Barce-
lona). En el verano de 1971 se derriba la mitad del edificio, 1la
parte ocupada por los enfermos varenes, parg iniciar lg construc-
cidén de bloques de viviendas por parte de una urbanizadora a
quien habia vendido les terrenss la administrani&n(BBO)a El par-
sonal asistencial expuso su protesta y oposicién a la desapari-
cidn, por lo que representaba para la asistencia psiquidtrica de
Barcelona, y adoptd una actitud de encierro solidarizdndose al
mismo tiempo con los compafieros de las clinicas Ibiza. En noviem-
bre, la administracién no renueva el contrato a una auxiliar de
clinica, este hecho es interpretado por el personal asistencial
como una medida represiva por las protestas adoptadas anteriormen-
te y realizan un paro, cubriendo Unicamente los servicios de ur-

gencia. Este conflicto se prolongaria y agudizaria a lo largo del

aifo 72 y 73.
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- Hospital Psiquidtrico de Cérdoba. Como consecuencia
de intentar poner en prdctica las conclusiones adoptadas en el
Congreso de Neuropsiquiatria de Mdlaga (véase después ), parte del
personal asistencial reivindica participar en la gestién y que se
convierta a la "Reunién técnico-administrativa® en un érgano de-
cisorio. El director desautoriza a esta comisidn y termina despi-
diendo a un médico residente.

Hospital psiquidtrico de Valencia, también en este cen-
tro se producen tensiones y expulsiones en el invierno de 1971.

Hospital Psiquidtrico de Leganes-Madrid. En este centro
surgieron importantes tensiones en febrero del 71, como consecuen-
cia del descontento de los médicos por su salario y de la defi-
ciencia de personal auxiliar. En relacién con esos problemas el
director pide la excedencia durante tres meses. Las tensiones re-
surgen con motivo de la solidaridad que se produce con el conflic-
to de Oviedo y de las Clinicas Ibiza. A consecuencia de todo ello
hay de nuevo cierto enfrentamiento con el director a quier 1los mé-
dicos exigen mas dedicacidén al centro y al estudio de los proble-
mas asistenciales. El director termina dimitiendo. Posteriormente
los médicos negocian una solucién satisfactoria, directamente con
el secretario general del PNAP y consiguen que se pongan en mar-
cha importantes medidas de democratizacién de 1la estructura hos-

pitolario(331).
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Este movimiento tiene su repercusidn en los medios de
difusién. E1 tema de la psiquiatria, y de los hospitcles psiquid-
tricos adquiere interés periodistico y multiplicard su presencia

) ) , . . (332)
en las revistas de interés general y en alguna prensa méedica .
El trataomiento y las condiciones de vida de los locos rebasan la

tapia del asilo y se transforman en noticias de conocimiento ge-

neral.

5. E1 XI Congreso Nacional de Neuropsiquiatria. E1 V Congreso

Mundial de Psiquiatria

La coordinacién establecida entre los psiquiatras jéve-
nes a partir de los conflictos les facilitd tener una actuacidn
innovadora en el congreso de la AENP que se celebrd en Mdlaga en-
tre los dias 27 y 29 de Septiembre. La AENP, fundada en 1923, te-
nia una trayectoria histdrica enraizada con lo mas valioso y pro-
gresista de nuestro acervo neuropsiquidtrico. Su actitud en los
conflictos previos habia constatado esa imagen al expresar sin
amabages la solidaridad con los psiquiatras en conflicto. Todas
estas circunstancias hacian de la reunidn de esta asociacidén wun
marco adecuado para planteamientos renovadores.

A lo largo del congreso los elementos de los diversos
hospitales, que mantenian posiciones criticas y democrdticas, en
su gran mayoria médicos jévenes, integran un colectivo que se reu-

ne y trabaja paralelamente al Congreso oficial, para intervenir en
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el momento de la asamblea, planteando los problemas reales que
afectan a la asistencia, y, romper con el escenario de "erudic-
cién académica" a que estaban reducidos todos los congresos. Se
estcblecgn contactos con algunos de los miembros de la asociacién
que componen la mesa presidencial y asi se llega a la asamblea en
la que se decide intervenir de la siguiente forma: representantes
del HPO, de las Clinicas Ibiza y del Instituto Mental de la San-
ta Cruz se sentaron en la mesa e informaron de los conflictos hg-
bidos en las respectivas instituciones. A continuacidn tres miem-
bros delegados por el colectivo hicieron sucesivas intervenciones
con una especie de "ponencia-mocidn" en la que recogian temas can-
dentes de la actualidad psiquidtrica para orientar el debate de
toda la asamblea y solicitar finalmente una decisidn de la misma
sobre las mociones presentadas. Los puntos centrales de estas mo-
ciones se referian a la SS. y asistencia psiquidtrica, al princi-
pio de participacidn en la gestidn en los centros hospitalariocs,
y a la formacidn de comisiones de estudio, interdisciplinarias, a
nivel provincial y a nivel de la propia asociacidn, que facilita-
ran un estudio real de la asistencia psiquidtrica y a partir de
ahi un cambio radical de la misma(333).

La asamblea fue un ejemplo de debate democrdtico, aun-
que hubo alguna figura de la psiquiatria establecida que no la

aguanté y se salid., Representd, sin duda, un giro radical, una
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ruptura, con la dindmica habitual de los congresos oficiales del
franquismo. Pensamos que su desarrollo fue posible porque al sis-
tema no le iba quedando mds remedio que consentir con ciertas zo-
nas de libertad, y en este sentido el congreso de unag asociacidn
podria ser lo mas inofensivo; pero también gracias al papel juga-
do por la mesa presidencial, sobre todo al Dr. Valenciano Gaya,
que con su aqutoridad e inquebrantable talante democrdtico dirigié
en todo el momento el debate y facilité que aquella asambleq se
constituyera en un lugar de libre expresién, cuestidn arriesgada

en los tiempos que cbrricn(334)-

La asociacidn, pues, a través de su asamblea terming
aprobando y haciendo suyas unas conclusiones, que remite a todos
los asociados asi como a las autoridades e instancias oficiales,

Y que por su importancia reproducimos q continuacién:

"12. La Asociaciédn patrocina y recomienda la creacién
de comisiones técnicas, elegidas democrdticamente entre todos los
estamentos m°dicos y del personal aquxiliar titulado de todos los
centros psiquiatricos y con participacién de los médicos que ejer-
cen una actividad asistencial extrahospitalaria, a nivel provin-
cial, para el estudio Y Planificacién de la asistencia psiquidtri-
c¢a. Dentro de la Asociacidn se creard un érgano compuesto de re-
presentantes médicos de estas comisiones,

22. La Asociacidn apoya el principio de participacién
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del personal médico-sanitorio en la gestidn hospitalaria de todos
los centros psiquidtricos.

32, La Asociacidn pide a la SS. lq estandardizacidn de
las prestaciones y hacerlos reglamentariamente para todos los en-
fermos que necesiten hospitalizacidn. Estimar la cuantia por una
comisién paritaria de los centros ¥ la 55 ..

42. Solicitar con la méxima urgencia sea aprobado el Re-
glamento de Hospitales gue haga posible la puesta en vigor de la
Ley de Hospitales aprobada en 1962,

82, Siendo las Diputaciones Provinciales las entidades
gestoras méximamente responsables hasta ahora de la asistencia
psiquidtrica en Espafia es de desear gue =-eh la forma mas adecud~
da o que proceda-- dispongan de recursos econémicos necesarios pa-
ra ella y que en la actualidad parecen insuficientes"(335).

El éxito del Congreso Y sus conclusiones produce dema-
siado optimismo Y exceslvas esperanzas entre el "colectivo contes-
tario". La Coordinadora de Psiquiatria se estructura mejor y se
decide que la secretaria de la misma se organice en el HPO. Pero
el poder psiquiatrico no converge con los jévenes en los objeti-
vos democrdticos sino que reacciona autoritariamente y alli donde
se intentan poner en préctica los principios de gestién democrdti-
ca se sucede la represiédn, como ya vimos en el apartado anterior.

La psiquiatria establecida se asusta por la organizacidn de 1los
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nuevos psiquiatras. En un intento de agrupamiento Yy reorganiza-
cién, casi un afio después, se reunen en un hotel de Barcelona
(336) mas de 15 directores de hospitales psiquidtricos, que tra-
tan del Congreso de Mdlaga y de sus nefastas consecuencias, pro-
ducidas, en parte, por las conclusiones que algunos de ellos ha-
bian votado en aquella sorprendente asamblea.

En los primeros dias del Ultimo mes del afio, tiene 1lu-
gar en la ciudad de Méjico el V Congreso Mundial de Psiquiatria,
La crisis que en general atraviesa la psiquiatria y los conflic-
tos acaecidos en Espaffa resuenan en el marco de este congreso., El
debate politico ideoldgico impregna gran cantidad de los debates.
Para algin comentarista de la prensa médica que calificé al con-
greso como "un congreso dramdtico, podria haber representado "un
gozne en la historia de la psiquiatria y tal vez el comienzo de

(337). Las tensiones comienzan en la misma aper-

una era distinta”
tura con la distribucién de "una carta abierta" en la que se des-
cribian los hospitales psiquidtricos soviéticos como cdrceles pa-
ra acabar con los opositores politicos. "Inmediatamente después

se produjo el primer incidente en torno al espafiol Prof. Lépez

Ibor y presidente hasta ese congreso de la Asociacidn Psiquidtri-
ca Mundial... Un diario mejicano publicé un largo articulo sobre

el psiquiatra espafiol, mencionando los recientes acontecimientos

psiquidtricos de Madrid y otros aspectos... el Prof. Lépez Ibor



que habia de asistir a la investidura de su sucesor, en el acto

de clausura del Congreso, no lo hizo patentando asi su disconfor-

midad con la campafna de prensa en torno a su figurq"(338). La fi-

gura del Prof. Lopez Ibor habia sido también tema periodistico
unos meses antes en Espafia; comentdndose, y no precisamente en
términos favorables, aspectos de su practica en el Hospital pro-
vincial de Madrid y de algunos de sus recientes 1ibros(339). Pero
el debate polfitico ideolégico no se limité al comportamiento de
ésta o aquella figura, de éste o aquel pais, sino que se situd so-
bre los discursos mismos de la psiquiatria. Ello llevé al Profe-
sor francés H. Ey a presentar una mocién en la que afirmaba: "...
son las campafias de impugnacidn antipsiquidtrica de inspiraciédn
politico-ideoldgica las que hacen representar a la psiquiatria un
rol que no es el suyo, el de ser un instrumento de la represidn
social... La psiquiatria es y no puede ser mas que una de las
principales ramas de la medicina®". Para que no faltara ningin de-
talle, el congreso tuvo una especie "de contestacidn" al reunirse
un grupo de congresistas latinoamericanos y espafioles para consti-
tuir una nueva asociacidn Iberoamericana de Psiquiatria "en fran-
ca rebeldiag a los criterios de la asociacién mundial "...La fuer-
za puUblica desalojdé a este grupo"(34o).

De las crénicas informativas referentes tanto a nuestro

pais como a otros parece desprenderse un aviso: jla psiquiatria
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se ha politizado! y las fuerzas vigilantes del orden no dudardn

en aplicar su actuacién tan pronto como los psiquiatras amenacen

a ese orden.

6. La lucha por la gestidn democrdtica en el HPO

Los engafiosos resultados del Congreso de Mdalaga infun-
den muchos dnimos a los médicos del HPO para desarrollar la ofen-
siva por la gestidn democrdtica. Ciertamente que la participacidn
de los médicos en la gestidn hospitalaria es un tema candente tam-
bién mdés allé de nuestras fronteras. E1 Comité de Médicos del Mer-
cado Comdn estudia astoes problemas y elaboeran up &statutso de mde
dicos de hospitales, en el que se abondan los aspectos gue preocu-
pan a los médicos jdévenes espafioles. De cualquier forma tampoco
en estos paises europeos, a pesar de su situacidn politica bien
distinta a la nuestra, se llega a dictdmenes claros. Pues el con-
venio aprobado el 29-4-72 por el Comité permanente de los Médicos
de Hospitales de la C.E.E. y el Comité de Estudios de las Organi-
zaciones Hospitalarias, si bien toca los aspectos de gestidn vy
participacidén de los médicos se reduce a férmulqs ombiguas‘BAl).

Los médicos de Uviedo potencian el funcionamiento de la
Comisién Mixta que se habia constituido inmediatamente antes del
Congreso. Pasa a ser un instrumento de estudio de la situacidn

del hospital y de solucidén de los problemas urgentes. La Adminis-
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tracidén permite este funcionamiento, y el consejero, que sustitu-
ye al gerente, celebra entrevistas con ella y escucha los proble-
mas que le plantea. De todas formas como nada hay instituido, rei-
na cierta confusidn en el hospital respecto a las funciones y ope-
ratividad de la mencionada comisidén. La comisidn que funciona, es-
td integrada por representantes de los diversos estamentos médi-
cos; cuando se reunen el resto del personal asistencial para estu-
diar la formacién de su comisidn, la Administracidn reaccina y ex-
plica que las comisiones que surjan entre este personal Unicamen-
te tendrdn el cometido de trabajar para la elaboracidén de un nue-
vo reglamento; en cuanto a la comisidn de médicos ademds de ese
cometido se le atribuyen provisionalmente funciones propias de la
direccidén médica. De cualquier forma la autoridad de la comisidn
es dudosa; asi por ejemplo el jefe de enfermerfa desobedece sus
indicaciones y aunque se denuncia este hecho ante la Administra-
cidén no se toma ninguna decisidn. La nueva dindmica introducida

en el centro crea amplias expectativas y al mismo tiempo provoca
desconfianza entre el personal no médico. En esta situacidn inci-
de un decreto presidencial mediante el cual se cubre la ausencia
del gerente dividiendo las funciones que le estaban atribuidas en-
tre el director médico y el odministrudor(342).

Esta disposicidn cred gran inquietud entre los médicos

gue estimaban que con ella se venian a negar las funciones previa-
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mente asignadas a la Comisidén Mixta. Se inicia a partir de enton-
ces una comunicacidédn entre Administracidén y plantilla médica, de
argumentacidén y contraargumentacién para debatir la situacién
c¢reada. En uno de esos escritos la asamblea médica explica, tras
enumerar las funciones que tenia la mencionada comisién: "... la
simple enumeracién de estas funciones justifican plenamente la ne-
cesidad de la comisidn. Pero pueden argliirse otras razones al res-
pecto.

-La falta de comunicacidn entre el estamento médico vy
el Organo de Gestidén fue uno de los determinantes clave del pasa-
do conflicto de Mayo. La contraprueba viene dada por la comisidn
constituida para elaborar las normas de los médicos residentes.
En esta ocasidn por primera vez se establecid un aquténtico didlo-
go.

~El reciente conflicto de las Clinicas Ibiza de Madrid
ha puesto de manifiesto una vez mds, la necesidad de participa-
cién de todo el personal médico sanitario en la gestidén hospita-
laria. Como es sabido la solucién de ese conflicto fue la consti-
tucidén de una comisién representativa de ambas partes para la re-
organizacidén y planificacidn de la asistencia psiquidtrica madri-
lefa.

-Problematica semejante ha sido dada en el Instituto

Mental de la Santa Cruz de Barcelona.
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Situaciones similares a las anteriores se produjeron en
la clinica de La Concepcién y en el Hospital Clinico de Madrid.

-Planteado en el XI Congreso de la AENP, el problema de
la asistencia psiquidtrica en el pais se recomienda y se apoya
"el principio de participacién del personal médico-sanitario en
la gestidn hospitalaria de todos los centros psiquidtricos.

-En el Sanatorio de Leganés, ha sido propuesta y acepta-
da por el Secretario General de PANAP la asamblea médico-sanita-
ria del hospital, de esta asamblea se ha elegido una comisidn que
democrdticamente desempefia funciones de planificaciédn y control,
cumpliéndose de este moda "el principie de participacién en la
gestidn hospitalaria anteriormente aludido. Por io demds se 1le
recuerda que la comisidén de este centro fue reconocida por el
propio Consejo, por su presidente y por un miembro del mismo, que
hacia funciones de gerente, al reunirse con ella“(343).

Efectivamente se habia producido unag reunidn entre el
Presidente del Consejo y un consejero delegado y los miembros de
la Comisidén médica. En esa reunidén les fue planteado a los médi-
cos que, como el director nombrado interinamente no funcionabg
con eficacia, hicieran ellos una propuesta para director médico
que el Consejo valoraria muy positivamente. Los médicos discutie-
ron este tema en asamblea y desestimaron hacer la mencionada pro-

puesta: "...el problema del director médico es en si mismo impor-



tante, pero en este momento ajeno al contenido de nuestra peti-
cién... En el momento en que esta comisidn seaq reconocida oficial-
mente, recogiendo la opinidn de la asamblea médica propondrd razo-
nada y motivadamente la persona del director médico, que en este
sentido responderd a un consenso democrdtico por parte de la tota-

lidad de los médicos del hospital"(344).

Al mantener esta postura intransigente con la propues-
ta del director, se agudiza la confrontacidén con la Administra-
cidn, que éempezaba de nuevo q inquietarse por el vacio de poder
en el hospital, agravads per la dimisidn del director médice y
por la dindmica asamblearia. Cautivados, por la aplicacidén inme~
diata de los principios democrdticos, los médicos se abstraen de
la realidad social que les rodea y omiten de sus andlisis una va-
loracién ajustada de su fuerza. Confunden el discurso de sus de-
seos con la realidad.

La Administracidn necesita contar con un director médi-
co "actuante" que cubra su responsabilidad en el centro, vy por
ello amonesta al director dimisionario y advierte a los médicos
que es preceptivo tener un director Y Que ellos deben trabajar en
la elaboracidn de un nuevo reglamento(34s).

La tensidn crece y salta de nuevo a los medios de difu-
sién que, con mejor o peor intencién, comentan: ilos médicos del

psiquidtrico no quieren directorl, Se reactiva asimismo las polé-
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micas respecto a la crisis del HGA, vy, finalmente el presidente

de la Diputncidn se ve obligado a intervenir presentando un infor-
me al pleno de la Diputacién, en el que toma postura frente a 1la

situacién de los servicios asistenciales y del gque resumimos aql-

gién punto:

"...no podemos dejar de sefialar el que, en el régimen
interior de nuestras instituciones sanitarias, esta misma organi-
zacidén crea en la actualidad una evidente insatisfaccidn por par-
te del personal sanitario que da lugar a tensiones y situaciones
de malestar. Esto puede producir y de hecho lo estd produciendo
anomalias y defectos que perjudican la deseada y eficaz funcidn,
asistencial.

52, 6i he-de hacer un andlisis sincero... no podemos ni
debemos silenciar el que en nuestros Centros gsistenciales existe
una evidente crisis de autoridad. Esta crisis se observa en todos
los niveles y posiblemente arranque de una inicial contemporiza-
cidén del poder ejecutivo ante problemas que no fue capaz de re-
solver y que agravdandose, acaban, en indisciplina, en desorden,
en conflicto... Por todo lo anterior, paso a resumir nuestro pun-—
to de vista sobre la materia que nos viene ocupando:

l. Es nuestro deseo no solo mantener nuestras institu-
ciones sanitarias --que por otra parte nos viene impuesto por la

ley-~ sino el procurar que las mismas alcancen el mayor nivel



asistencial posible.

2. Para conseguir lo anterior, la Diputacidn debe se-
guir aportando en lo econdmico cifras similares a estos Gltimos
seis affos... que ciframos en el treintg por ciento aproximadamen-
te del presupuesto de la Corporacidn.

3. Para conseguir el mayor nivel asistencial posible...
y dado que la Diputacidin ya ha llegado al méximo de sus posibili-
dades de aportacidn, teniendo en cuenta el resto de obligaciones
que sobre ella pesan, deben procurarse recursos de otras proceden-~
cias.

4. Deben obtenerse ayudas del Estado, hasta ahora nunca
dportadas, pura el sostenimiento de nuestras instituciones sani-
tarias, puests que la laber que la Diputucidn pealiza ve bastane
te mds alld de las obligaciones que le impone la Ley, en una ta-
rea prestada a la sociedad para cuidar de su salud, con unos ni-
veles y unds calidades a las gue ni podemos ni guaremes renunciar.

5. Es de todo punto necesario el lograr una pronta v
adecuada coordinacidn con la Universidad para el establecimiento
de su Facultad de Medicina y el uso por ésta para su labor docen-—
te de nuestros Centros Hospitalarios, coordinacién gque debe pro-
ducir los mayores beneficios para la Facultad, para nuestras ins-
tituciones sanitarias y sobre todo para la comunidad.

6. Es necesario el prestar la debida asistencia sanita-



ria sin discriminacidn de clase u origen del enfermo y aplicando
€N unos casos las tarifas que corresponden cuando lg situacién
econdmica del usuario lo permita, en otros la generosidad debidaq
a quien no tiene medios suficientes Y las adecuadas tarifas en
toda clase de conciertos con cualquier tipo de Entidad o Institu-
ciédn.

7. Debemos ir a una prontag revisidén del Reglamento de
los servicios asistenciales.

8. Consideracidn especial ha de merecer en esta revi-
sién la forma de Gobierno del Organo de Gestidén y de los Centros
de €l dependientes, arbitrando las férmulas adecuadas para las
condiciones y caracteristicas de cada centro,

9. En estos drganos de gobierns, han de tener reprasens
tacidén, de un ledo la Diputacidn, por precepto legal y por ser
propietaria de los Centros Sanitarios y del otro 1la Sociedad As-
turiana debidamente representada Y la clase médica, responsable,
como sefialamos anteriormente en Gltima instancia, de la celidad
de la asistencia sanitarig.

10. Igualmente y en el gobierno interior de cada Centro
Asistencial, debe participar debida y adecuadamente no sélo 1la
clase médica, sino en cada caso el personal encuadrado en cada
unidad, incorporando a todos en la tarewa que ha de set compartidg

con la mayor responsabilidad y eficacio"(3463.
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CAPITULO VIII

NUEVO CONFLICTO Y DESENLACE




VIII, NUEVO CONFLICTO Y DESENLACE

En este ambiente de tensién, se realizan las pruebas pa-
ra la seleccidn de los aspirantes a las nuevas plazas de médicos
residentes convocadas en el HPO. El Consejo de Administracién tie-

ne una actuacidn, que en opinidn de log médices, guabranta 1los
(347)

términos de la convocatoria . Asi se producten los incidentes

que de nuevo harian estallar la crisis.

La Comisién de seleccidn, integrada por tres médicos de
plantilla y tres residentes, elaboré unos baremos e hizo la entre-
vista y la seleccidn entre los treinta aspirantes que concurrie-
ron a las pruebas. El Consejo de Administracidén nombré, a su vez,
un tribunal, cuya composicién se determinaba en la convocatoria,
que revocé parcialmente la propuesta de seleccidén realizada por
la comisidén del hospital, excluyendo a uno de los propuestos e in-
cluyendo a otro candidato que la mencionada comisién no habiag ca-

lificado entre los seis primeros. En opinidn de la comisidn, este
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tribunal desautorizd la seleccidn realizada; pero "lo que es peor,
actuaba 1legalmente por haber infringido los términos de la con-
vocatoriq"(348). En esa convocatoria se especificaba que el can-
didato, "en caso de ser varén deberia haber cumplido el servicio
militar o estar libre de su cumplimiento", y que era preceptivo
la realizacién de una entrevista para la seleccidn de candidatos.
Contindan los médicos: "el candidato gue introdujo el tribunal no
estaba libre ni habia cumplido el servicio militar y ademds se
introdujo esa modificacién sin haber entrevistado a ninguno de
los cundidatos", Ante estos hechos se produce una serie de esc¢ri-
tos y reclamaciones de las que el Consejo hdce caso omiso Yy como

consecuencia los médicos, en su gran mayorfa, deciden adeptar una

postura de fuarza.

1. Comienzo del Conflicto

Estos hechos dan lugar a diversas asambleas, no exentas
de confrontaciones apasionadas, en las gue se interpretan los he-
chos y se analiza la situacidn. En la interpretacidén hay acuerdo
casi unanime: se trata de una arbitrariedad, que, vista en el con-
texto de lo que estd pasando, "es una negacién a la participacién”.
"Es una aplicacidén de las medidas de saneamiento politico-moral
(349)

anunciadas en junio por la Diputacién"®

Las opiniones ya no eran tan undnimes en el andlisis de
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la situacién y en la conveniencia de las medidas a tomar. Habig
valoraciones discrepantes que ya se habian manifestado a propési-
to de la propuesta de director. Para algunos, no se estaba en las
mejores circunstancias para librar una contienda frontal; para
otros parecia esencial seguir manteniendo un foco de lucha. Las
votaciones apoyaroh mayoritariamente a las posiciones mas radicg-
les y el dia 7 de enero, 26 médicos iniciaron el encierro en el
hospital y una especie de huelga de celo o servicio permanente.
Tres médicos que habian participado en el conflicto anterior, han
quedado atrds en este nuevo salto Y se desvinculan de las decisio-
nes de la asamblea. Permanecen tambidn al margen, el director en
funciones, Dr. Martinez Sierra, y el jefe de la seccidn de labor-
terapia, Dr. Rodriguez Reyes. La lucha se organiza como ern el con-
flicto anterior. Las decisienes son producte del funcienamiento
democrdtico de la asamblea que delibera diariamente. Se mantiene
informada a la opinién publica a través de la prensa y se informa
al resto de hospitales a través de boletines que se envian direc-
tamente. En esta ocasidn se mantienen mas contactos Yy mejor infor-
macién con el personal auxiliar del centro.

El encierro genera la dindmica y las tensiones propias
de un grupo en situacidn de stres. Hay incertidumbre respecto g
la intervencidn de 1aq policia, hay miedo a agresiones de "elemen-

tos radicales incontrolados”, Lurante ¢l encierro se difundieron



por los hospitales, y también se enviaron por correo aq algunos
médicos, panfletos en los que se responsabilizaba del conflicto a
una célula comunista proveniente de la universidad de Salamanca

en la que incluian algunos nombres de médicos del hospital(BSO).
El silencio de 1laq Administracidn, la ausencia de una respuesta so-
lidaria con fuerza Y la imposibilidad de encontrar vias de nego-
ciacidn van c¢reando impaciencia y minando las esperanzas. Se elqa-
bora un informe con las deficiencias mds ostensibles del centro,
con el que se pretende actuar de revulsivo y demostrar la necesi-
dad de porticipccién(BSI).

Ante las criticas de 1la Administracién por no haber pre-
sentado el borrador para el reglamento del centro, se elabora pre-
gipitadamente un esquema, que a pesar de su caracter apresurado ¥
Provisional, traduce la abstraccidn y el idealismo en que han cai-
do los médicos. Pues mas. parece un compendio de formulaciones de-
mocrdticas que un proyecto para negociar la regulacidn juridica
de la institucién(Bsa).

El encierro no se puede prolongar mas y se empieza a
discutir la salida a aquella situacidn y la necesidad de incremen-
tar las medidas de presidn. E1l pPaso a la huelga, que era una posi-
bilidad aceptada por la mayoria, se descarta porque ante ella se

desvincularian algunos médicos --sobre todo de plantillg~- gue

consideraban esa accidn como impropia para su lucha. Casi por ex-
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clusidn los 26 médicos deciden pPresentar otra vez la dimisidn.
Escribian al resto de los hospitales: "...a pesar de las cuatro
comunicaciones escritas dirigidas al Consejo, de las entrevistas
personales y de 20 dias de encierro no solo no nos han contestado,
sino que parecen ignorar el problema. La Asamblea médica se ha
Planteado que caso de no obtener respuesta satisfactoria en un
Plazo inmediato, la dnica posibilidad que queda es presentar nues-
tra dimisién al Consejo"(353). Los médicos demuestran con sus de-
cisiones una incapacidad para reflexionar en términos de relacidn
de fuerzas. Al pasar por dalto les elementos reales de laq situa-
cidn, su dimisién aparece mds como uUna especie de "inmolacidn de-~
mocrdtica", o como un testimonio ético, que como una accidn diri-

gida a transformar positivamente la situacién concreta.

2. Extensidn del Conflicto

Esta vez las tensiones del HPO no generan la misma con-
mocidén nacional que en los meses de la primavera. Los problemas
Que surgen ahora, aun siendo importantes, no encuentran en el res-
to de los hospitales espafioles lg misma sensibilidad que existe
en Oviedo. Por otra parte, acontecimientos como 1lg huelga de los
estudiantes de medicina, el problema de las alumnas de A.T.S. y
la represién que se ha dejado sentir en algunos centros, hace apa-

recer la cuestidn de Oviedo como algo distante. El resultado es,
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que los hospitales no se movilizan ahora al unisono de los compa-

Aeros del hospital psiquidtrico asturiano. Pero veamos:

2.1. E1l Hospital General de Asturias.

La solidaridad que este centro mantiene con el HP, se
limita a un testimonio escrito de los médicos residentes. Estos
médicos que también realizaron posteriormente un encierro, dirian
explicitamente que esa actitud se adoptaba en protesta por sus
propios problemas y no por los del HP., Lo cierto es que también
en el HGA el Consejo habia mantenido Una actitud similar en 1laq
seleccidn de residentes Que se celebrdé en el mes de diciembre.
Los residentes no habfan visto entonces capacidad para enfrentar-
Se a ese problema "y no adeptamos ninguna actitud. Cuande los del
psiquidtrico decidieron el encierro nosotros no teniamos fuerza
moral para saguirlos"(354). Sin embargo en el HGA coincidiendo
con este conflicto Y con los acontecimientos internos que se pre-
cipitan, surge abiertamente lg confrontacién de los diversos in-
tereses y opciones sanitarias que subyacen en su crisis.

La orden del Ministerio de Educacidn y Ciencia (BOE,
31-12-71) referente a la ensefianza de los ATS determina que 1las
alumnas del HGA exijan su cumplimiento, puesto que sus prdcticas
y horario infringen dicho decreto. Como no son escuchadas deciden

adoptar un paro, 1la consecuencia es Que se demuestra que mds de

300 alumnas realizaban un trabajo necesario para el funcionamien-
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to del Hospitol, sin percibir retribucidn alguna. Como el decreto
sitla en la ilegalidad a la gran mayoria de los hospitales que
tienen una escuela de ATS, unos 15 dias después se produce una
contraorden que anula la anterior. Estas decisiones demuestran
que se intentaba regular una situacidn que se desconocia, asi co-
mo la falta de coordinaciédn entre las estructuras oficiales que
inciden en esa realidad.

Lo cierto es que el problema de las alumnas agudiza las
contradicciones existentes en el HGA. El director Yy gerente en
funciones, que en opinidn de las alumnas no parecia muy interesa-
do en que se resolviera el problema, da la orden de que no se ad-
mitan mas enfermos que los de beneficencia Yy que atendiesen a
los dé cardéter urgente de la 55, Yy privados, pard remitirlos una
vez prestada la asistencia urgente, a los centros de la SS. Y a
las clinicas privadas. "La crisis del HGA llegé ayer a su punto
culminante con el cierre de puertas de la institucién"(BSS}. Pare-
ce que esa decisidn fue tomada a espaldas de lg plantilla médica
del centro y sin previo aviso a la opinidn pdblica asturiana. Es-
ta situacidén desencadena la actividad de los médicos de plantilla
que, tras una asamblea, hacen plblicos una serie de acuerdos, to-
mados por una mayoria de 101 votos frente a 124 votantes, entre
los que figuran pedir la dimisién del director gerente del centro.

Afiaden ademds: "...en los Ultimos meses se han hecho patentes di-



-332-

versos problemas que la institucidn tenia planteados. .. estos
eran de dos tipos: falta de representatividad del estamento en
la gestidn hospitalaria (en su vertiente técnica) e insuficiencig
pPresupuestaria... E1 cambio en presidencia de Diputacidn coadyuvé
@ que estos problemas adquirieran vigencia y se agigantasen,de la
mano del criterio de que el Hospital era una empresa hipertrofig-
da, por encima de las posibilidades reales de la provincia... En
este recrudecimiento juega un papel primordial el actual director
médico, que ya inicialmente né contd con la confianza y apoyo del
Cuerpo Médico, debido a sus caracteristicas personales, & su fale-
ta de preparacidén en las tdenicas de gestidn hospitalariae y a4 8u
incapacidad para el didlogo. Su enfrentamiento con el cuerpo mé-
dico viene determinado por,...

4, Existen muestras inequivocas de que los principios
bisicos (en gue se asients ig medieina hespitalaria) no son eome
partidos por el jefe de la divisidn médica (director médico"),

5. «...Pedimos al Consejo de Administracidn una efectiva
Y real representatividad del Cuerpo Médico, en los aspectos téc-
nicos, en la gestidn de la institucién, para prevenir nuevas si-
tuaciones conflictivos“(Bsé).

La mayoria de los médicos del HG no respetaron la orden
de no atender 1los ingresos, porque se interpretaba como una accidn

dirigida o agravar la crisis y a modificar el funcionamiento y ca=
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racterizacién del HGA, cuyos principios, segin su opinidén,no eran
compartidos por el director. E1 sector que defiende otra opcidn,
ligado a otros intereses, responde de inmediato a esta comparecen-
cia plblica de la mayoria de los médicos del HGA. Mas de ciento
¢cincuenta médicos asturianos publican un escrito en el que se so-
lidarizan con el director médico Y gerente en funciones y atacan

a los médicos firmantes del escrito anterior, esgrimiendo ung se-
rie de argumentaciones Que se repiten a lo largo de la historig

de este centro: critican la supuesta superioridad técnico-gsisten-
cial del HGA, la forma en gue fueron reclutados esos médicos para
el hospital y otra vez el "catalanismo". Lg situacidn descubria
con claridad las partes e intéreses en litigio; la postura e in-
terpretacidn que de 106 hHechos de sierty préensa regisnal (véasse
después), facilitaba tombién desvelar el intringulis de la situag-
¢idén sanitaria asturiana. De cualquier forma allf se iniciaba el

comienzo del final del HGA.

2.2, Participacién de otros hospitales.

La participacién del resto de hospitales se limita a
testimonios de solidaridad en forma de escritos dirigidos a la opi-
nién plblica o a las instancigs oficiales. Esta solidaridad mana
fundamentalmente de hospitales psiquidtricos y de algunos hospita-
les generales o residencias de vanguardia, particularmente de Ma-

drid y Barcalonc(35?).
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La presidén ejercida por los hospitales psiquidtricos,
aunque hubiera sido mayor, dificilmente podria haber adquirido 1lq
eficacia precisa, para hacer girar las cosas.

Por los demds en la situacidn incidian una serie de
cuestiones que ayudan a explicar lqg debilidad de 1la repercusién,
En los conflictos habidos en los meses anteriores, la Administra-
cién habia evidenciado gran intransigencia: en las clinicas Ibiza
intervino la policia, en el Instituto Mental de Barcelona no se
ve salida a la situacidn, en otros hospitales psiquidtricos, en
los que se intentd p<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>