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SUMARIO: 1.—Introduccion. 2.—Los antecedentes del hospital moderno en Espafia. 3.—Las
bases de la reforma hospitalaria en Espafia: regionalizacion y jerarquizacion. 4.—Conclusiones.

RESUMEN: A finales de los afios cincuenta del siglo pasado, en Asturias, se empezd a implantar
una nueva manera de entender el hospital, cuya influencia terminaria siendo enorme y decisiva
en la modernizacidn de la organizacién hospitalaria espafola. Proyectado para ser utilizado
por cualquier tipo de enfermo, tanto por su patologia como por su situacién econédmica, el
Hospital General de Asturias (HGA) se convirtié en el pionero del Estado espafiol en imple-
mentar una estructura jerarquica en todos sus servicios médicos, clinicos y comunes, tanto
en hospitalizacion como en consultas externas y en urgencias. Otra de sus consecuencias mas
palpables fue la introduccion de la formacidn sanitaria especializada en Espaina mediante la
creacion del primer programa de médicos residentes. Hasta entonces, el hospital era todavia
un recurso asistencial poco accesible a amplios sectores de la ciudadania, lo que demuestra la
existencia de un desajuste cronoldgico en relacién con lo sucedido en otros paises europeos
de referencia. El modelo organizativo del HGA supuso el punto de inflexion para el desarrollo
de un proceso mas amplio de reforma hospitalaria que acab6 rompiendo definitivamente
con los conceptos ya obsoletos de hospital «autbnomo» y «cerrado». El primero se integré
dentro de una coordinacion funcional y escalonada de hospitales en red, conocida como
«regionalizacion», y el segundo quedd eclipsado por la hegemonia del hospital «abierto» a
toda la comunidad. Esta nueva realidad exigi6 el desarrollo e implantacién de unos rigurosos
criterios de acreditacion en los hospitales para homologarse con los establecidos por la doctrina
hospitalaria internacional y para ofrecer un minimo de garantias, a empresas aseguradoras
y usuarios, de la calidad y racionalidad de su oferta de servicios. Las consecuencias de este
proceso acabaron por implantar una nueva cultura sanitaria en la poblacién fundamentada
sobre una visién hospitalocéntrica del sistema sanitario.

PALABRAS CLAVE: Hospitales, historia, gestién hospitalaria, atencion hospitalaria, hospita-
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Introduccidon (*)

En 1989, el director gerente del Hospital La Paz de Madrid, José Luis Temes,
afirmaba que la poblacién espanola no empezé a integrar una nueva cultura
sanitaria hasta la década de los sesental. Esta nueva cultura se fundamento
sobre una realidad hospitalaria que empezaba a ser altamente tecnificada
y con especialistas médicos bien formados gracias al desarrollo del sistema
MIR2. Ello comporté —concluia Temes— que:

«[...] todo el sistema sanitario se hizo bascular sobre los hospitales, algo que se
ha denominado hospitalocentrismo?. El ciudadano y muy buena parte de los
profesionales sanitarios llegaron a la conclusion de que fuera de los hospitales
no habia vida inteligente»*.

Sin embargo, el acceso a esta vida inteligente nunca fue sencillo para una

parte sustancial de la poblacion espainola —sobre todo la rural—>, debido a
las dificultades de acceso a unos hospitales centralizados, por norma general,

Este estudio forma parte del proyecto titulado «Las claves histéricas del desarrollo hospitalario en
Espafa y su comparacion internacional durante el siglo XX» (referencia: RTI2018-094676-B-100),
financiado por FEDER y el Ministerio de Ciencia e Innovacién-Agencia Estatal de Investigacion.
Temes, José Luis. Desarrollo del sistema hospitalario. Tribuna Médica. 1989; 1219: 39-42.

MIR es el acrénimo de Médico Interno Residente. Sobre la historia de esta formacién en Espana,
véase: Tutosaus, Juan; Moran-Barrios, Jesus; Pérez-Iglesias, Fernando. Historia de la formacion
sanitaria especializada en Espafa y sus claves docentes. Educacion Médica. 2018; 19 (4): 229-
234.

Hospitalocentrismo es un concepto que sitla la capacidad diagndstica y terapéutica del hospital
en el vértice superior del sistema de salud y de sus politicas. La hegemonia del hospital respecto
del resto de recursos asistenciales también viene dada por ser un espacio fundamental en la
formacion sanitaria. Durante el transcurso del siglo XX, esta resignificacion cambid el imaginario
colectivo del hospital por parte de la ciudadania. Véase: Comelles, Josep M.; Alegre-Agis, Elisa;
Barceld-Prats, Josep. Del hospital de pobres a la cultura hospitalo-céntrica. Economia politica
y cambio cultural en el sistema hospitalario cataldn. Kamchatka. Revista de Andlisis Cultural.
2017;10: 57-85.

Temes, n. 1, p. 42.

Durante el franquismo, la asistencia médica en las zonas rurales la ejercieron principalmente
los médicos titulares de Asistencia Publica Domiciliaria. Sin embargo, esta medicina rural no
pudo afrontar las profundas modificaciones tecnolégicas de la practica clinica ni los cambios
derivados de la aparicion de nuevos significados en torno a la propia imagen del médico general
o especialista, de los hospitales y de la misma experiencia de enfermar. Véase: Comelles, Josep
M. et al. Por caminos y veredas: La practica médica rural bajo el franquismo. In: Martinez-Pérez,
José; Perdiguero-Gil, Enrique (coords.). Genealogias de la Reforma sanitaria en Espafa. Madrid:
Los Libros de la Catarata; 2020, p. 63-124.
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en las capitales de provincia. A ello se anadia la descoordinacidén entre dife-
rentes redes asistenciales®, ya fuesen las dependientes de organismos publi-
cos —Instituto Nacional de Prevision (INP), Direccion General de Sanidad
(DGS), beneficencia provincial, ayuntamientos— o privados —mutualidades,
clinicas particulares—7, aunque también deben tenerse en consideracion las
razones geograficas y demograficas que, junto a la falta cronica de inversio-
nes, justificaban las notables diferencias regionales en la distribucién de los
servicios sanitarios®. Durante el franquismo, el conjunto de estos factores no
favorecio, mas bien al contrario, la disminuciéon de desigualdades en salud.

Para entender esta realidad se deben contemplar, con perspectiva
historica, las causas de la hegemonia del hospital y, por consiguiente, la
subalternidad de la atencién primaria, la prevencion de la enfermedad y
la educacion sanitaria®. Por eso, aunque los debates de antes y durante la
transicion democritica pretendieron realizar un cambio en el enfoque del
sistema sanitario?, lo que se termin¢ gestando fue mds una «reforma hos-
pitalaria» que una «reforma sanitaria». Tampoco la Ley General de Sanidad
de 1986, que consagré la Atencion Primaria de la Salud como uno de sus
pilares bésicos, consiguié cambiar un modelo hospitalocéntrico centrado en
la curacién de la enfermedad, cuya preponderancia ha sido enorme en el
diseno de las politicas sanitarias durante las tltimas décadas!'!.

6. Barceld-Prats, Josep; Comelles, Josep M. De la descoordinacion a la descentralizacién. La evolucion
del dispositivo hospitalario cataldn durante el franquismo vy la transicion (1939-1980). In:
Gonzalez-Madrid, Damian A,; Ortiz, Manuel (coords.). El estado del bienestar entre el franquismo
y la transicion. Madrid: Silex Ediciones; 2020, p. 231-258.

7. Vilar-Rodriguez, Margarita; Pons-Pons, Jerdnia. Competition and collaboration between public
and private sectors: the historical construction of the Spanish hospital system, 1942-86. The
Economic History Review. 2018; 72: 1384-1408.

8. Barceld-Prats, Josep; Comelles, Josep M. Las bases ideoldgicas del dispositivo hospitalario en
Espafna: Cambios y resistencias. In: Vilar-Rodriguez, Margarita; Pons-Pons, Jeronia (eds.). Un siglo
de hospitales entre lo publico y lo privado (1886-1986). Financiacién, gestion y construccion
del sistema hospitalario espanol. Madrid: Marcial Pons; 2018, p. 85-138.

9. Perdiguero-Gil, Enrique. Prevencién y educaciéon en los sistemas sanitario y educativo del
franquismo y la transicion democratica. In: Perdiguero-Gil, Enrique (ed.). Politica, salud y
enfermedad en Espana: entre el desarrollismo vy la transiciéon democrética. Elche: Universidad
Miguel Hernandez; 2015. Disponible en: http://editorial.umh.es/2015/12/09/politica-salud-y-
enfermedad-en-espana-entre-el-desarrollismo-y-la-transicion-democratica/

10.  Perdiguero-Gil, Enrique; Comelles, Josep M. The defence of Health. The debates on health reform
in 1970s Spain. Dynamis. 2019; 39 (1): 45-72.

11. En general, el gasto sanitario se ha centrado en la curacién de la enfermedad y no en su
prevencién o en la promocion de la salud. En 2018, por ejemplo, mas del 60% del gasto
sanitario publico consolidado en Espana, segun clasificacion funcional, se dedicé a servicios


http://editorial.umh.es/2015/12/09/politica-salud-y-enfermedad-en-espana-entre-el-desarrollismo-y-la-transicion-democratica/
http://editorial.umh.es/2015/12/09/politica-salud-y-enfermedad-en-espana-entre-el-desarrollismo-y-la-transicion-democratica/
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Desde finales de los afios cincuenta, pues, el hospital fue pasando pro-
gresivamente de ser un recurso asistencial poco accesible a amplios sectores
de la poblacién a convertirse en una institucion abierta a toda la comunidad
y de referencia cuando la ciudadania debia tomar decisiones para hacer
frente a situaciones derivadas de una enfermedad. El punto de partida de
esa transicion fue la aplicacion de la doctrina hospitalaria internacional en
instituciones como el Hospital General de Asturias (HGA)!? o la madrilena
Clinica de la Concepcion del Dr. Jiménez Diaz!®. En ambos centros se auno la
asistencia, la docencia y la investigacion médicas, pero fue en el HGA donde
se desplegd, por primera vez en Espana, una nueva organizacion basada en
unos servicios clinicos especializados, auténomos, coordinados, dirigidos
por médicos —bajo la supervision de un consejo de administracion y una
gerencia— y con una plantilla jerarquizada de mas a menos gradacion. La
progresiva implantacion de la gestion clinica en la organizacion hospitalaria
marco el camino a seguir para modernizar el resto de los hospitales espafnoles
durante las décadas siguientes!®. A la luz de la documentacion existente, esta
nueva estructura de servicios totalmente jerarquizados continué siendo uno
de los ejes fundamentales, junto con la «regionalizacion» hospitalaria!®, de
la reordenacion sanitaria del pais durante el proceso de descentralizacion
sanitaria fruto de las transferencias a las Comunidades Auténomas °.

En este texto se analiza la genealogia de la reforma hospitalaria en Espana,
como un conjunto de modificaciones que influyeron decisivamente en la
planificacién y organizacién de este dispositivo tras la Constitucion de 1978,
asf como en su homologacién a los estdndares establecidos por la doctrina

hospitalarios y especializados. Rodriguez-Blas, M. Carmen. Estadistica de gasto sanitario publico
2018: Principales resultados. Madrid: Ministerio de Sanidad, 2020. Disponible en: https://www.
mschs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/EGSP2008/egspPrincipalesResultados.pdf

12.  Garcia-Gonzélez, José. La implantacion del hospital moderno en Espana. El Hospital General de
Asturias, una referencia imprescindible. Oviedo: Nobel; 2011.

13. Culebras, Jesus M.; Franco-Lopez, Angeles. Los origenes de la Fundacién Jiménez Diaz. Journal
of Negative and No Positive Results. 2019; 4 (8): 746-855.

14. Font, David; Piqué, Josep M.; Guerra, Francisco; Rodés, Joan. Implantacién de la gestion clinica
en la organizacion hospitalaria. Medicina Clinica. 2008; 130 (9): 351-356.

15. Barceld-Prats, Josep; Comelles, Josep M.; Perdiguero-Gil, Enrique. Las bases ideolégicas y practicas
del proceso de regionalizacién de la sanidad en Espafa (1955-1978). In: Porras, Isabel; Marifio,
Lourdes; Caballero, M. Victoria (coords.). Salud, enfermedad y medicina en el franquismo. Madrid:
Los Libros de la Catarata; 2019, p. 146-167.

16. Lopez-Casasnovas, Guillem; Rico, Ana. La descentralizacion, jparte del problema sanitario o de
su solucién? Gaceta Sanitaria. 2003; 17 (4): 319-326.


https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/EGSP2008/egspPrincipalesResultados.pdf
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/EGSP2008/egspPrincipalesResultados.pdf
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hospitalaria internacional'”. Tras describir las iniciativas que precedieron a
la implantacién del hospital contemporaneo en Espana, se presta especial
atencion a los elementos mas desconocidos de los debates sobre el objeto de
estudio mencionado, surgidos a partir de los afios sesenta, que incidieron en
las grandes reformas de la sanidad espanola efectuadas ya durante los inicios
del periodo democratico!8.

2. Los antecedentes del hospital moderno en Espaia

Carles Soler Durall'®, uno de los referentes de la gestion hospitalaria en Espana
y protagonista de la reforma del mencionado HGA, afirmaba que entre los
factores determinantes en el avance y configuracion del hospital «<moderno»
habia que destacar a:

«Charles Moulinier y Franklin Martin?’, que introducen, en 1915, la
estandarizacion, de la que se deriva la acreditacion hospitalaria®}; el informe
Flexner??, de 1910, sobre estructuracion de la formacion médica; y la obra de
Malcolm MacEachern?3, que crea la moderna concepcién de la administracion

hospitalaria»?*.

Estos y otros criterios de gestion y organizacion, como los derivados de
la aplicacion fordista en el disefio de nuevos hospitales®”, no solo transfor-
maron la manera de entender la institucion hospitalaria, sino también de

17. Asenjo, Miguel A. Una reforma hospitalaria radical y consensuada. Barcelona: Publicacions UB;
2017.

18.  Nadal, Juli. La construccion de un éxito. Asi se hizo nuestra sanidad publica. Barcelona: La Lluvia;
20176.

19.  Sobre la biografia del médico Carles Soler-Durall, véase: Asenjo, Miguel A. Dificil camino, esplendida
realidad: el sistema MIR. Fem. 2018; 21 (2): 75-78.

20. Kauffman, Christopher J. The Push for Standardization: The Origins of the Catholic Hospital
Associaciation, 1914-1920. Health Progress. 1990; 71 (1): 57-65.

21. «lLaacreditacion asegura que en un hospital se ejerce una medicina critica y que su organizaciéon
provee de transparencia, de un continuo en las responsabilidades y de garantfas de
estandarizacion y seguridad». Soler-Durall, Carles. Reflexiones sobre el hospital: su funcion en
la formacién de los médicos. Educ. Med. 2010; 13 (2): 71-75 (72).

22.  Flexner, Abraham. Medical Education in the United States. A report to the Carnegie Foundation
for the Advancement of Teaching. New York: The Carnegie Foundation; 1910 [1972].

23.  Mackachern, Malcolm. Hospital organization and management. Chicago: Physicians Record
Company; 1946.

24. Garcia-Gonzalez, n. 12, p. 69.

25. Ferndndez-Pérez, Paloma. The emergence of modern hospital management and organization in
the world 1880s-1930s. Bradford: Emerald Publishing; 2021.
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toda la cultura médica y folk norteamericana2®. Entre otras consecuencias,
hay consenso en afirmar que la necesidad de acreditacion hospitalaria que
introdujo esta nueva mentalidad, cuyo objetivo era dar garantias a usuarios y
empresas aseguradoras de la calidad y racionalidad de su oferta de servicios,
tuvo efectos directos en el aumento de su capacidad de resolucion clinica?”.

El advenimiento del moderno hospital norteamericano?, cuyos inicios
podemos datar a finales del siglo XIX y principios del XX, puso las bases de
un modelo de medicina que ha perdurado hasta la actualidad®. Ademas de la
creciente complejidad de la ciencia médica y quirtrgica, cabe destacar otros
factores que también contribuyeron a poner de manifiesto la necesidad de
una nueva politica hospitalaria. Por ejemplo, el surgimiento de una nueva
consciencia colectiva que hizo de la salud un valor deseable y necesario o,
también, el aumento de una poblacion urbana, con unas condiciones de
vida propias de la industrializacion del primer tercio del siglo XX, que —en
algunos paises europeos— condujeron a la instauraciéon de seguros obligato-
rios de enfermedad®’. No debemos olvidar que el movimiento hospitalario
contempordneo, més alld de lo acontecido en la institucion hospitalaria nor-
teamericana, fue extraordinariamente complejo y tuvo distintas velocidades
segun las caracteristicas nacionales y de la propia historia médica, social,
economica y politica de los paises «occidentales» desde el altimo tercio del
siglo XIX y, sobre todo, durante la primera mitad del XX.

Para ilustrar el desfase de los hospitales espanoles en relacion con la
evolucién general del hospital en los paises occidentales de referencia, el

26. Starr, Paul. The social transformation of American medicine. New York; Basic books: 1982.

27. Aragé, Ignasi. La planificacion hospitalaria. Madrid: Ruan; 1974, p. 88-94.

28. Rosenberg, Charles E. The care of the strangers. The rise America’s hospital system. New York:
Basic Books; 1987; Risse, Guenter B. Mending bodies, saving souls: A History of hospitals. New
York: Oxford Universtiy Press; 1999, p. 463-512.

29. «Dicho modelo se caracterizd por la introduccion de las ciencias bésicas biomédicas en el
curriculum médico, la necesidad de la investigacién para el progreso médico, la fundamentacion
de la ensefanza médica sobre dicha investigacion, la necesidad de especializacién médica y
la conversion del hospital en el centro en torno al cual giraba la investigacion, la docencia y
la asistencia médicas». Salmon, Fernando; Garcia-Ballester, Luis; Arrizabalaga, Jon. La Casa de
Salud Valdecilla. La introduccién del hospital contemporaneo en Espafa: origen y antecedentes.
Santander: Universidad de Cantabria; 1990, p. 23.

30. Sobre el desarrollo y tendencias de los diferentes seguros de enfermedad, véase: Sigerist, Herny
E. De Bismarck a Beveridge. Desarrollo y tendencias de la legislacion sobre seguridad social.
In: Lesky, Erna (comp.). Medicina Social. Estudios y testimonios histéricos. Madrid: Ministerio
de Sanidad y Consumo; 1984, p. 187-210.
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médico Ignasi Aragé®! ide6 un grafico —titulado «hospitalescope»—?32
donde se podia observar como el dispositivo hospitalario espanol no habia
sido capaz de seguir la aceleracion impuesta por el hospital moderno. Entre
otros motivos, Aragoé atribuia este retraso historico a la desigual construccion
del Estado del Bienestar3?, cuyo desarrollo obligé a que los poderes publicos
fueran regulando y asumiendo los efectos colaterales que la introduccién de
la economia capitalista tuvo sobre la poblacion*. En Espana, la exigencia de
dar respuesta a los riesgos cotidianos que desbordaban la capacidad de gestion
de los grupos primarios —especialmente los derivados de los accidentes y de
las enfermedades comunes de los trabajadores—2, se dio de forma signifi-
cativa en regiones industrializadas y con un gran crecimiento demografico
como Cataluna®® o el Pais Vasco®”. En ambos territorios, estas demandas
se tradujeron —ya durante la segunda mitad del siglo XIX y primer tercio
del XX— en el mantenimiento de una red de hospitales comarcales3® y en el
desarrollo de un floreciente mercado médico que, para dar respuesta a las
necesidades de atencién surgidas por la creacion de sociedades de socorro
mutuo®’ y otros seguros particulares*?, favorecio la proliferacion de centros

de diagnostico y de clinicas quirtrgicas privadas en las ciudades de gran y

mediano tamano?!.

31. Sobre la biograffa de Ignasi Aragd, véase: http://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.php?icod=EMH

32. Aragé, Ignasi. La integracion hospitalaria y sanitaria: ;Como traducir la ciencia en asistencia?
Barcelona: Imp. Altes; 1969, p. 25-33.

33.  Gonzélez-Madrid, Damian; Ortiz, Manuel. El franquismo y la construccion del Estado de Bienestar
en Espafa: la proteccion social del Estado (1939-1986). Pasado y Memoria. Revista de Historia
Contemporanea. 2018; 17: 361-388.

34. Ewald, Francois. Histoire de I'Etat providence: les origines de la solidarité. Paris: Grasset; 1996.

35. Castel, Robert. La metamorfosis de la cuestion social: una crénica del salariado. Buenos Aires:
Paidés; 1997.

36. Barceld-Prats, Josep; Comelles, Josep M. Levolucié del dispositiu hospitalari a Catalunya. Manresa:
PAHCS; 2020.

37. Pérez-Castroviejo, Pedro. La formacién del sistema hospitalario vasco, administracion y gestion
econdmica 1800-1936. Transportes, Servicios y Telecomunicaciones. 2002; 3-4: 73-97.

38. Aragé, Ignasi. Els hospitals a Catalunya. Barcelona: Imp. Altés; 1967.

39. Maza, Elena. La horizontalidad de las solidaridades: El mutualismo espafol en la Espafa
contemporanea. Ayer. 1997; 25: 73-102.

40. Pons-Pons, Jeronia; Vilar-Rodriguez, Margarita. El seguro de salud privado y publico en Espaia.
Zaragoza: Prensas de la Universidad de Zaragoza; 2014.

41. Para el caso catalan, véase: Zarzoso, Alfons. Private surgery clinics in an open medical market:
Barcelona, 1880s-1936. Journal of Evolutionary Studies in Business. 2021; 6 (1): 67-113. Un
ejemplo concreto de este nuevo mercado médico privado puede verse en el texto de Pilar
Ledn en este monogrifico.


http://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.php?icod=EMH
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Sin embargo, en muchas otras regiones del estado espanol —las menos
industrializadas—, el dispositivo hospitalario vigente hasta el tardofranquismo
estaba configurado principalmente por el hospital y manicomio provinciales
tutelados por el Ministerio de la Gobernacion*?, los gobiernos civiles y las
juntas de beneficencia y sanidad®3. Esta «provincializacion», fruto de las leyes
de Beneficencia de 1849 y de Sanidad de 1855%, «concentro en las capitales de
provincia la asistencia hospitalaria, alejandola de la poblacion rural*, y dejo
la atencion descentralizada en manos de médicos, practicantes, matronas y
boticarios»*. Este dispositivo hospitalario de base provincial, por falta de una
reforma fiscal, nunca pudo ser sostenido por el Estado y éste se vio obligado
a trasladar el problema a las diputaciones. Las corporaciones provinciales,
también mal financiadas, no tuvieron més remedio que concertar los servicios
hospitalarios con instituciones privadas o religiosas*” que, por regla general,
solo pudieron dispensar una atencién asilar proxima a los parametros de la
«domestic era of the old homelike hospital»*®. En sintesis, la falta cronica de
inversiones del Estado y del resto de administraciones publicas imposibilito que
la mayoria de los hospitales pudieran contratar el personal sanitario necesario,
asi como realizar las compras en tecnologia médica y las reformas estructurales
convenientes, para adaptarse a los presupuestos del hospital contemporaneo.

Estos motivos ayudan a entender por qué, en Espana, la preocupacion por
los problemas de ordenacion hospitalaria surgié primero en regiones como
Catalufa. Desde 1917% y hasta 1938, pueden documentarse las primeras

42. Sobre el papel de los hospitales provinciales y municipales, véase el texto de Margarita Vilar y
Jeronia Pons en este monografico.

43. Carasa, Pedro. El sistema hospitalario espanol en el siglo XIX. De la asistencia benéfica al modelo
sanitario actual. Valladolid: Universidad de Valladolid; 1985.

44. Maza, Elena. Pobreza y beneficencia en la Espafia contempordnea (1808-1936). Madrid: Ariel;
1999.

45. Sobre la asistencia hospitalaria en las comunidades rurales, véase el texto de Daniel Lanero en
este monogréfico.

46. Barceld-Prats; Comelles; Perdiguero-Gil, n. 15, p. 153.

47. Ledn, Pilar. La Iglesia catdlica en el sistema hospitalario espanol (1942-1986): continuidades,
cambios, asociacionismo. In: Martinez-Pérez, José; Perdiguero-Gil, Enrique (eds.). Genealogias
de la Reforma sanitaria en Espafna. Madrid: Los Libros de la Catarata; 2020, p.192-214.

48.  Sobre la evolucion hospitalaria que implico la transicion desde la «domestic era» hasta la «<managerial
era», véase: Lynaugh. Joan E. From Respectable Domesticity to Medical Efficiency: The Changing
Kansas City Hospital, 1875-1920. In: Long, Diana E.; Golden, Janet (eds.). The American General
Hospital: Communities and Social Contexts. New York: Cornell University Press; 1989, 21-39.

49. En 1917 la Mancomunidad de Catalufia encargd al médico Jacinto Reventds la que se considera
la primera propuesta de regionalizacién de una region del Estado. Véase: Sabaté, Ferran.
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propuestas tedrico-practicas de regionalizacion hospitalaria, cuya aplicacion
intentaba dividir el territorio en zonas homogéneas y, de esta forma, crear
una red coordinada y «jerarquizada»®® que enlazase y relacionase los hos-
pitales unos con otros. La que tuvo mds implicaciones practicas, por influir
en la redaccion de la legislacion sanitaria promulgada durante la Generalitat
republicana®', fue la elaborada por el médico Enric Ferndndez Pellicer>?.
Siguiendo las recomendaciones de la Conferencia Europea de Higiene Rural
que tuvo lugar en Ginebra a mediados de 19313, esta propuesta clasifico
y coordino a los establecimientos hospitalarios catalanes en tres niveles de
jerarquia: «los primarios o rurales de atencién ambulatoria, los secundarios
o comarcales y los terciarios o de 4mbito regional»>?.

Sin embargo, el proyecto mas ambicioso para implantar el hospital con-
temporaneo en Espana no tuvo lugar ni en las provincias catalanas ni en las
vascongadas, sino en la de Santander. En 1928, bajo el liderazgo del médico
Wenceslao Lopez Albo y con el mecenazgo de Ramon Pelayo —marqués
de Valdecilla—, la Casa de Salud Valdecilla (CSV) se disen¢ para llevar a
cabo en su seno las cuatro funciones caracteristicas del moderno hospital:
asistencia, docencia médica, investigacion cientifica y accién social preven-
tiva de la comunidad en la que se ubicaba el establecimiento®. Pese a su
importancia como experiencia fundacional en la introduccion del hospital
contemporaneo en Espana, la indefinicién del modelo economico elegido
para regir la CSV y otros obstaculos de indole ideolégica pusieron fin a este
proyecto a mediados de 1930.

Public health in Catalonia between 1885 and 1939. Catalan Historical Review. 2017; 10:
43-57 (51).

50. Eltérmino «jerarquizacién» referido a la regionalizacién hospitalaria no debe confundirse con
la «jerarquizacion» relacionada con la organizacién de los servicios clinicos dentro de un
hospital. «La jerarquizacion de que se trata (...) implica una ordenacion escalonada y, también,
coordinada horizontalmente de los servicios médicos y quirdrgicos de todos los hospitales de
una red». Aragé, n. 27, p. 83.

51. Peldez, Manuel J. La Conselleria de Sanitat i Assistencia social de la Generalitat Republicana a
través de la Ley de Bases de 5 de abril de 1934y de la Ley de Coordinacién y Control Sanitarios
Publicos de 26 de junio de ese afio. Revista de Politica Social. 1982; 134: 73-86.

52. Fernandez-Pellicer, Enric. Ordenacioé hospitalaria a Catalunya, solucions practiques. Annals de
Medicina. 1932; 7 (26): 387-408.

53. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. Conferencia Europea de Higiene Rural. Pan
American Journal of Public Health. 1932; 11 (3): 246-261. Disponible en: https://iris.paho.org/
handle/10665.2/10471

54. Pardell, Hélios. Estudio de la dotacién hospitalaria espafiola. Barcelona: UAB; 1973, p. 107.

55. Sobre la CSV, véase: Salmén; Garcia-Ballester; Arrizabalaga, n. 29.
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En cualquier caso, durante el primer tercio del siglo XX, no existié ningtin
tipo de proyecto —a nivel estatal— destinado a modernizar y reordenar el
conjunto del sistema hospitalario espanol. Los escasos intentos mencionados
en este apartado deben acotarse a casos muy particulares y contextualizados
en regiones urbanas o industrializadas. Todos ellos se vieron truncados por
las repercusiones de la guerra civil espanola. Del mismo modo, el inicio del
franquismo —por razones relacionadas con intereses contradictorios de las
diferentes facciones que le daban apoyo®®, asi como por la debilidad eco-
nomica del «Nuevo Estado»— pospuso las necesarias reformas en materia
hospitalaria durante més de dos décadas.

Durante el primer franquismo, pues, la crisis del sistema hospitalario
tampoco se revirtio con la puesta en marcha, en 1944, del Seguro Obligatorio
de Enfermedad (SOE)*’. En sus inicios, el SOE adopt6 el funcionamiento
de una mutua de Estado para trabajadores asalariados y, al contrario de los
seguros publicos de enfermedad de otros paises —cuyos servicios se planifi-
caron en base a los hospitales existentes—, opt6 por construir su propia red
de hospitales®. Debido a la ausencia de una financiacion regular y cuantiosa,
la construccion de esta red fue extremadamente lenta y su consolidacién se
demord varias décadas. Ello implicé que el SOE tuviera que continuar con
la concertacion de camas con los hospitales de beneficencia, mutualidades
laborales u otras entidades colaboradoras®®. Tal y como se desprende de
la tabla 1, hasta que no se desarrollo el articulado de la Ley de Bases de la
Seguridad Social de 1963, cuya aplicacion se demoré a 1966, el porcentaje
de camas de los hospitales de la Seguridad Social (SS) no empezo6 a ser sig-
nificativo respecto del total. Asi, pues, durante las dos primeras décadas de
funcionamiento del SOE, el nimero de camas del «Seguro» siempre fue muy
modesto y solamente alcanz6 mas del 20% del total de camas hospitalarias
espanolas a mediados de los setenta.

56. Los sectores catélicos, militares y mondrquicos afines al régimen se quedaron con la DGS que,
integrada dentro del Ministerio de la Gobernacion, controlaba —entre otras— las instituciones
de beneficencia provincial y local. Mientras, la Falange Espafiola Tradicionalista y de las JONS,
mediante el Ministerio del Trabajo y el INP, disei¢ y monopolizé el SOE.

57. Solé-Sabaris, Felip. Apunte critico del funcionamiento de la Seguridad Social en Espana. In:
Hatzfeld, Henri (ed.). La crisis de la medicina liberal. Barcelona: Ariel; 1965, p. 197-221.

58. Sobre el disefo inicial de la red hospitalaria del SOE, véase: De la Quintana, Primitivo; Espinosa,
Joaquin. Seguro de Enfermedad. Estudio para un plan de instalaciones de asistencia médica.
Madrid: INP; 1944,

59.  Pons-Pons, Jeronia. El Seguro Obligatorio de Enfermedad vy la gestion de las entidades colaboradoras
(1942-1963). Revista de la Historia de la Economia y de la Empresa. 2010; 4: 227-248.
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Tabla 1

Distribucion de las camas hospitalarias espanolas en 1949,1964, 1969 y 1974,

segun su pertenencia a hospitales del «Seguro» o a otros organismos

|37

DISTRIBUCION DE LAS CAMAS DE HOSPITAL (1949) (1)

Camas hospitalarias del INP 1.356 1,1%
Camas del resto de hospitales 125.987 98,9%
TOTAL, camas hospitalarias en Espana 127.343 100%

DISTRIBUCION DE LAS CAMAS DE HOSPITAL (1963) (2)

Camas hospitalarias de la SS 11.939 8,6%
Camas del resto de hospitales 127.454 91,4%
TOTAL, camas hospitalarias en Espana 139.393 100%

DISTRIBUCION DE LAS CAMAS DE HOSPITAL (1969) (2)

Camas hospitalarias de la SS 25.807 16,7%
Camas del resto de hospitales 128.422 83,3%
TOTAL, camas hospitalarias en Espana 154.229 100%

DISTRIBUCION DE LAS CAMAS DE HOSPITAL (1974) (3)

Camas hospitalarias de la SS 36.333 21,3%
Camas del resto de hospitales 134.100 78,7%
TOTAL, camas hospitalarias en Espana 170.433 100%

Fuentes: (1) Vilar-Rodriguez, Margarita; Pons-Pons, Jeronia. El sistema hospitalario publico y privado
en Espana en las primeras décadas del franquismo. In: Vilar-Rodriguez, Margarita; Pons-Pons, Jeronia
(eds). Un siglo de hospitales entre lo publico y lo privado (1886-1986). Madrid: Marcial Pons; 2018, p.
193-194. (2) Asociacion para el Desarrollo Hospitalario de Barcelona. Los Hospitales Espafioles ante
el Ill Plan de Desarrollo. Barcelona: ADHB; 1972, p. 57. (3) Soler-Durall, Carles. La planificacion de la
salud publica en su vertiente hospitalaria. Jano. 1978; 306: 11-19 (12).

Por otro lado, a pesar de tener una fisonomia arquitecténica y funcional
similar a la del hospital norteamericano®, los hospitales del SOE no cum-
plieron, hasta mediados de los anos sesenta, con los requisitos minimos para

60. De la Cadmara, Juan P. Fisionomia y vida del Hospital Americano. Estampas de un viaje de estudio.
Madrid: INP; 1948.



38 I Josep Barcel6-Prats
Dynamis 2021; 41 (1): 27-51

ser etiquetados bajo el concepto de hospital «moderno». Su organizacioén
se parecia mas a la de una policlinica privada que a la de un hospital gene-
ral, con una oferta asistencial que basicamente solo cubria los servicios de
cirugia y maternidad. Ademads, inicialmente, en estos establecimientos no
se practicaba ningun tipo de docencia médica.

Sin embargo, lo més relevante era que sus servicios no se ofrecian al con-
junto de la poblacion, sino solamente a los afiliados al SOE®! En este sentido,
hay que recordar que hasta principios de los anos setenta la SS no alcanzé una
cobertura significativa —esto es, de mas del 60%— de la poblacion espanola
(tablas 2 y 3). A partir de entonces, el incremento de la poblacion protegida por
la SS fue espectacular y a mediados de la misma década ya superaba el 80%.

Tabla 2
Desglose de cifras y porcentajes de poljzl:i()n protegida por la Seguridad Social a
fecha 31/12/1970
POBLACION BAJO REGIMEN DE LA SS (datos 31/12/1970)

Asegurados en el Régimen general 6.665.943 31,6%
Beneficiarios (1,63 x asegurado) 10.865.436 51,5%
TOTAL 17.531.379 83,1%
Asegurados en el Régimen agrario® 1.031.067 4,9%
Beneficiarios (2,27 x asegurado) 2.536.087 12%
TOTAL 3.567.154 16,9%
TOTAL, con derecho a Asistencia Sanitaria 21.098.533 100%

Fuente: Asociacion para el Desarrollo Hospitalario de Barcelona. Los Hospitales Espafioles ante el IlI
Plan de Desarrollo. Barcelona: ADHB; 1972, p. 57.

61. Ortiz, José. Hacia una reordenacién de la Sanidad Publica espafola: el problema hospitalario.
Revista de Administracion Publica. 1966; 50: 151-180.

62. Legalmente, la mayor parte de la poblacion espafiola —la agraria— no pudo afiliarse al SOE
hasta 1958. Véase: Lanero, Daniel. Los otros marginados del bienestar. La Prevision Social en
la Galicia rural bajo el franquismo (1940-1966). In Capuzzo, Paolo; Giorgi, Chiara (eds.). Centro
e periferia como categorie storiografiche. Esperienze di ricerca in Italia, Spagna e Portogallo.
Roma: Carocci; 2009, p. 189-209.
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Tabla 3
Porcentaje de poblacion protegida por la Seguridad Social respecto del total
a finales de 1970 y 1974

Datos a fecha 31/12/1970 (1)

Poblacion protegida por la SS 21.098.533 63,4%
Poblacion no protegida 12.191.638 36,6%
TOTAL, poblacion espanola 33.290.171 100%

Datos a fecha 31/12/1974 (2)

Poblacion protegida por la SS 28.236.000 80,2%
Poblacién no protegida 6.964.000 19,8%
TOTAL, poblacién espanola 35.200.000 100%

Fuentes: (1) Asociacién para el Desarrollo Hospitalario de Barcelona. Los Hospitales Espafioles ante
el Il Plan de Desarrollo. Barcelona: ADHB; 1972, p. 57. (2) Soler-Durall, Carles. La planificaciéon de la
salud publica en su vertiente hospitalaria. Jano. 1978; 306: 11-19 (12).

Cuando cruzamos estos porcentajes con el numero de camas hospita-
larias existentes en Espana se puede observar como la situacién del sistema
hospitalario del pais en su conjunto y, en particular, la del «Seguro» conti-
nuaba siendo critica durante el tardofranquismo. En 1974, por ejemplo, la SS
cubria a un 80,2% de la poblacion espariola (28.236.000 personas protegidas)
y, sin embargo, solo disponia de poco mas del 20% de las camas hospitala-
rias del pais (36.333 camas), dando un indice de camas de la SS por cada
1.000 de sus afilados de sélo 1,2. Para el mismo afio, este indice no mejoraba
mucho cuando se calculaba para el conjunto del pais (170.433 camas para
35.200.000 habitantes), puesto que su resultado —4,84 camas para cada 1.000
espanoles— situaba a Espana en la cola de los paises europeos (tabla 5). Del
mismo modo, la evolucion en el tiempo de este indice refleja la cronicidad
del problema hospitalario durante todo el franquismo (tabla 4).

Finamente, la progresiva construccion de los hospitales del SOE y mas
tarde de la SS, conocidos como «residencias sanitarias», fue agravando atn
mas la coexistencia descoordinada y no jerarquizada de las redes hospitalarias
existentes, puesto que las nuevas «residencias» se construyeron frecuente-
mente donde ya habia los antiguos hospitales provinciales. En definitiva, la
complejidad de gestionar racionalmente unas instituciones que dependian
de una gran diversidad de administraciones acab6 dando lugar a discrimina-
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Tabla 4
Evolucion del indice de camas hospita?:rizs por cada 1.000 habitantes en Espana
Ao Niimero de camas totales Indice por 1.000 hab.
1949 (1) 127.343 4,43
1963 (2) 139.393 4,44
1970 (2) 154.512 4,64
1974 (3) 170.433 4,84

Fuentes: (1) Serigo, Adolfo; Porras, Pedro. La planificacion de la asistencia hospitalaria en
Espafia. Madrid: PANAP; 1966, p. 16-17; (2) Asociacion para el Desarrollo Hospitalario de
Barcelona. Los Hospitales Espafoles ante el Il Plan de Desarrollo. Barcelona: ADHB; 1972,
p. 14. (3) Ministerio de Sanidad y Seguridad Social. Necesidades sanitarias y recursos
asistenciales. Madrid: INS; 1979, p. 243.

Tabla 5
Clasificacion de los paises europeos de la OMS segun el indice
de camas hospitalarias por cada 1.000 habitantes (ano 1973)

Pais Indice de camas Pais Indice de camas
x 1.000 hab. x 1.000 hab.

Suecia 14,8 Noruega 9,2
Islandia 14,3 Dinamarca 9,1
Escocia 12,1 Francia 8,9
Finlandia 11,9 Rumania 82
Irlanda del Norte 11,7 Bélgica 8

Luxemburgo 11,6 Hungria 7,9
Suiza 11,3 Polonia y Bulgaria 7,6
Alemania del Este 11,2 Irlanda 6,6
Alemania del Oeste 11,1 Grecia 6,1
Austria 10,9 Albania 6

Italia 10,5 Portugal 58
Malta 10,3 Yugoslavia 55
Checoslovaquia 10,2 Paises Bajos 5,2
Inglaterra y Gales 9,4 Espana 4,8

Fuente: Valtuefa, José Antonio. La asistencia hospitalaria y la OMS. Tribuna Médica. 1974; 549: 6, a
partir de los datos publicados en: World Health. Statistics Annual. Geneva: OMS; 1973.
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ciones entre la ciudadania por el aumento de las desigualdades de acceso a
los servicios hospitalarios®. Para ilustrar esta compleja realidad, en la tabla
6 se resume la distribuciéon de camas hospitalarias espanolas, en 1964, segiin
el organismo al que perteneciesen.

Tabla 6
Distribucion de las camas hospitalarias espaiolas en 1963 (*)
Organismo Camas | Porcentaje TOTAL
Seguridad Social 11.939 8,6% |Sector publico
Ministerio Gobernacién (DGS y organismos
) 22.271 16%
autonomos)
Ministerio Educacion y Ciencia (hospitales
o 5.000 3,6% 88.767 camas
clinicos)
(63,7%)
Diputaciones provinciales 40.456 29%
Municipios 6.967 5%
Obra Sindical «18 de Julio» (Secretaria Gral.
. 2.134 1,5%
Movimiento)
Cruz Roja 1.822 1,3% | Sector privado
Iglesia 17.006 12,2%
Particular 31.668 22,7% 50.626 camas
Extranjeros 130 0,1% (36,3%)
TOTAL, camas hospitalarias de Espana 139.393 100% 100%

(*) Censo de Hospitales de 1964 (datos noviembre de 1963). No se han incluido las 14.367 camas
de los hospitales militares.

Fuente: Serigd, Adolfo; Porras, Pedro. La planificacion de la asistencia hospitalaria en Espana. Madrid:

PANAP; 1966, p. 21-22.

63. En 1966, el dispositivo hospitalario publico se distribufa entre los siguientes ministerios: el de
la Presidencia del Gobierno controlaba los hospitales especiales; el de la Gobernacién los
hospitales de la Beneficencia; el del Trabajo las «residencias sanitarias», el de Educacion y Ciencia
los hospitales clinicos, el de Justicia los hospitales penitenciarios y, finalmente, los hospitales
militares los gestionaban hasta tres Ministerios distintos (el del Aire, el de la Marina y el del
Ejército). Véase: Baltar, Ramon. Desventura y riesgo de los hospitales espafioles. Triunfo. 1971;
476:10-16 (11-12).
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En sintesis, la situacion podia calificarse de patologica, como si los hospi-
tales espanoles hasta bien entrada la década de los sesenta fueran una especie
de «células corcovadas, esclerosadas y escasas»®*. Por eso, la comparacién
entre el informe del consultor de la OMS Fraser Brockington, de 1967, con
uno similar realizado por Charles Bailey, en 1926, «produce una sensaciéon
de intemporalidad. Los grandes problemas estructurales y profesionales de
la Sanidad espanola continuaban siendo incélumes: pluralidad de compe-
tencias entre administraciones diferentes, escasez de personal en contacto
directo con la poblacién y [entre muchos otros] centralismo exagerado»©°.

3. Las bases de la reforma hospitalaria en Espana: regionalizacién y
jerarquizacion

En Espana, desde mediados de los anos cincuenta, las propuestas de reforma
hospitalaria lideradas por el ya mencionado Aragé y su grupo multidisciplinar
de estudiosos son claves para entender la politica hospitalaria adoptada por
el Estado hasta finales de los afos setenta®. En su conjunto, estas iniciativas
giraron alrededor del concepto de hospital «dindmico»®” y abierto a toda
la comunidad, presentdndolo como el centro de operaciones para toda una
red de servicios sociales y de salud coordinada desde el mismo hospital,
pero que superaba sus limites®. Sin duda alguna, esta formulacion sent6
las bases de un hospitalocentrismo que, en parte, ya se recogio en la Ley de
Hospitales de 1962%°.

64. Aragd, n.38,p. 11.

65. Rodriguez-Ocana, Esteban; Ballester, Rosa. El Informe del consultor de la OMS Fraser Brockington
de 1967 en el contexto del reformismo sanitario franquista. Dynamis. 2019; 39 (2): 477-496
(494).

66. Estas propuestas fueron publicadas en la revista Estudios sobre Hospitales y Beneficencia. Véase:
Ledn, Pilar; Sarrasqueta, Pilar. Caracterizacion de los tipos de hospitales a través del analisis de
la revista Estudios sobre Hospitales y Beneficencia (1955-1968). In: Zarzoso, Alfons; Arrizabalaga,
Jon (eds.). Al servicio de la salud humana: la historia de la medicina ante los retos del siglo
XXI. Sant Feliu de Guixols: SEHM; 2017, p. 137-142.

67. Martinez-Gonzéalez, Manuel et al. El concepto de hospital dindmico y pauta de calificacion.
Estudios de Hospitales y Beneficencia. 1959; 4: 7-17.

68. Bravo, Alfredo L. El hospital moderno como servicio de salud. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana. 1967; mayo: 383-386.

69. Ley 37/1962, de 21 de julio, sobre Hospitales (BOE 175 de 23 de julio). Véase: Ortiz, n. 61, p.
151-180; Serigd, Adolfo; Porras, Pedro. La planificacién de la asistencia hospitalaria en Espafa.
Madrid: PANAP; 1966.
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La definicion de hospital contempordneo qued¢ establecida por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), en 1973, como «un establecimiento con
personal médico organizado, con instalaciones permanentes que incluyen
camas para pacientes internos, y con servicios médicos que incluyen aten-
cion por médicos y cuidados continuos de enfermeria, para proporcionar
diagnostico y tratamiento a los pacientes»”?. Sin embargo, otra definicion
—mas amplia y detallada— fue la que, anteriormente, habia realizado el ya
citado Soler Durall:

«El hospital es una instituciéon promovida y gestionada, sin dnimo de
lucro, por el esfuerzo organizado de la comunidad, quien provee la debida
administracion para prestar una asistencia médico-sanitaria curativa, preventiva
y rehabilitadora en régimen de internado o ambulatorio. Ello lo hace mediante
una instalacion adecuadamente disefiada o acondicionada’!; una concentra-
cién de medios personales y materiales; la facilitacion de la comunicacién;
la constancia documental continua y actualizada de todas las incidencias del
paciente y su enfermedad”?; la asistencia profesional continua y el ejercicio
de una medicina critica. Ademds, debe de tener en cuenta el paciente como
persona, asi como a su contexto social y a la necesidad de atenderlo singular
e individualmente, para conseguir su plena restitucion fisica, mental y social.
Finalmente, conseguido un nivel asistencial adecuado, el hospital debe ser
también centro de formacion y perfeccionamiento del personal médico y hos-
pitalario de sus diversas clases y debe asumir la responsabilidad de desarrollar

programas de investigacion»3.

Partiendo de estas premisas, la planificacion hospitalaria espanola de
los anos sesenta y setenta gir6 en torno a dos elementos de reforma: la

70. Arago, n. 27, p. 59.

71. Laarquitectura hospitalaria empezo a ser trascendental para organizar los servicios hospitalarios.
Véase: Pérez-Sheriff, Maria. Arquitectura hospitalaria. In: Ministerio de la Gobernacién. Temas de
Direccion Hospitalaria. Madrid: DGS; 1975, p. 227-301. Sobre la arquitectura de las «residencias»
sanitarias, véase: Pieltdin, Alberto. Los hospitales de Franco: la versién autdctona de una
arquitectura moderna. Universidad Politécnica de Madrid; 2003.

72.  Para ejercer un control integrado de gestién en el hospital fue muy importante la introduccion
de la informética o «cibernéticar, tal y como ésta se conocia en los sesenta. Asi se demuestra
en estudios de historia empresarial realizados al sector bancario, cuyos resultados han puesto
de manifiesto la eficiencia de estas tecnologfas en los procedimientos diarios. Véase: Maixé-
Altés, Joan Carles. La opcion tecnoldgica de las cajas de ahorro espafiolas antes de Internet,
circa 1950-1995. Investigaciones de Historia Econdmica. 2013; 9 (3): 175-186.

73.  Soler-Durall, Carles. Divagaciones en torno a la medicina, el médico y el hospital, en el dintel de
una nueva etapa. Anales del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. 1968; mayo-junio: 190-192
(191).
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«regionalizacion»’* —para intentar dividir el pais en zonas homogéneas
creando una red de hospitales coordinada y escalonada— vy la «jerarquiza-
cién» —consistente en reorganizar a nivel interno los servicios clinicos de
un hospital—. Aunque el primer elemento ya se ha abordado recientemente
en otro lugar”, si senalaremos que por regionalizacion se entiende «un
mecanismo complejo de descentralizacion técnica y administrativa que
comprende el establecimiento de niveles de atencién que van desde el centro
primario de salud de la comunidad hasta el hospital general y los policlinicos
de especialidades»”. En sintesis, la regionalizacion implicaba la organizacién
y el funcionamiento coordinado de todos los servicios de salud tanto en zonas
rurales como en las urbanas. Sin embargo, durante el tardofranquismo este
concepto solo se aplico a los hospitales, dejando fuera de esta coordinacion
al resto de servicios de salud. En Espana, su implementacion legal tuvo lugar
con la entrada en vigor del Decreto 575/1966, de 3 marzo, sobre el Catélogo
de hospitales y regionalizacion hospitalaria’’, que distribuy6 el territorio
nacional en once «regiones» hospitalarias (figura 1).

Por cuestiones de espacio no podemos profundizar mds en la regionali-
zacion. Si nos centraremos, en cambio, en lo que denominaremos «jerarqui-
zacion intrahospitalaria», cuyo desarrollo se fue discutiendo paralelamente a
los debates sobre la regionalizacion. Debe entenderse como el establecimiento
de una jerarquia, coordinada de forma piramidal y en equipos, entre los
diferentes servicios clinicos especializados de un hospital, cuya direcciéon
autonoma por médicos quedaba supeditada a la supervisiéon de un consejo
de administracion y de una gerencia’®. A nivel médico, de mds a menos gra-

74. Ortiz, José; Soler-Durall, Carles. La regionalizacion hospitalaria. 4 vols. Madrid: Fundacion Juan
March; 1965.

75. Barcel6-Prats; Comelles; Perdiguero-Gil, n. 15.

76.  Bravo, Alfredo L. Regionalizacién: organizacion y funcionamiento coordinado de los servicios de
salud en zonas rurales y urbanas. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. 1974; 77 (3):
231-246 (231).

77.  Elprimer territorio del Estado donde la regionalizacion tuvo efectos practicos fue Asturias. Véase:
Artigas, José; Asenjo, Miguel A. Plan de regionalizacién hospitalaria asturiana. Estudios sobre
Hospitales. 1971, 48: 17-39. El plan asturiano se inspird en el elaborado anteriormente para
Catalufa y Baleares. Véase: Aragd, Ignasi et al. Plan general de regionalizacion hospitalaria en
Cataluia y Baleares. 5.2 region hospitalaria espafola. Barcelona: Caja de Ahorros de la Diputacion
de Barcelona; 1969.

78.  La actual estructura, organizacion y funcionamiento que rige los hospitales esparioles de la
Seguridad Social quedé regulada por el Real Decreto 521/1987, de 15 de abril (BOE 91 de 16
de abril).



Genealogia de la reforma hospitalaria en Espana I 45
Dynamis 2021; 41 (1): 27-51

Figura 1
Regionalizacion hospitalaria en Espana (1966)
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Fuente: Asociacion para el Desarrollo Hospitalario de Barcelona. (1972) Los Hospitales Espafioles ante
el lll Plan de Desarrollo Econémico y Social. Barcelona: Colegio Oficial de Médicos de Barcelona, p. 138.

dacion, el nuevo organigrama quedo configurado por jefes de departamento
(figura ya extinguida), jefes de servicio, jefes clinicos o de secciéon, médicos
adjuntos y residentes. A partir de entonces, la distribucion de los servicios
médicos hospitalarios se empezo a englobar en tres grandes departamentos:
medicina, cirugia y servicios complementarios, tales como laboratorios,
transfusiones, farmacia, radiologia, radioterapia o medicina nuclear. Ello
acabaria ocasionando, entre otras muchas modificaciones, la independencia
de las especialidades quirtrgicas con respecto de la cirugia general y el inicio
de la formacion médica especializada mediante el programa MIR”’. También
conllevo cambios en las condiciones laborales de los médicos contratados.

79. Laformacion MIR no se generalizé en los hospitales de la SS hasta 1971 (Orden de 28 de julio
de 1971, BOE 185 de 4 de agosto) y no fue hasta 1984 cuando, definitivamente, se consolidd
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En Espana, la primera «jerarquizacion» de un hospital no tuvo lugar en
un establecimiento de la SS, sino como ya se ha comentado en el HGA. Pro-
movida por José Lopez Muniz, tras ser nombrado presidente de la Diputacion
de Asturias, la jerarquizacion del HGA fue ideada y ejecutada por Carles
Soler-Durall, entre 1958 y 1966. Grosso modo, Soler-Durall establecio una
estructura con tres potentes departamentos (figura 2): el administrativo, el de
enfermeria y asuntos sociales y el de medicina y especialidades, este ultimo
«con sus 33 servicios jerarquizados ocupados por médicos con dedicacion
exclusiva y que recibian todo tipo de pacientes sin limitacion alguna»®.

Ademas, tal y como ya se ha comentado, Soler Durall puso en funciona-
miento un nuevo sistema de docencia para postgraduados segun el modelo
norteamericano del internado y de la residencia®!. Esta nueva férmula
docente, actualmente desarrollada en los diferentes programas de Formacion
Sanitaria Especializada (FSE)®?, «tuvo un mas que notorio impacto en el
mundo hospitalario espanol, tanto por la innovacién que puso en préctica
como por el contraste con el rigido modelo universitario de los hospitales
clinicos organizado en base a las catedras»®3.

El nuevo modelo de hospital «jerarquizado» y «docente» llamé la aten-
cion, entre otros, de dos médicos que a finales de los afios cuarenta habian
coincidido trabajando en la Fundacion Jiménez Diaz de Madrid: José Maria
Segovia de Arana y Diego Figuera Aymerich®t. Ambos personajes, después
de visitar el HGA y de asesorarse sobre su organizacion con Soler-Durall,

como Unica via legal de especializaciéon mediante el Real Decreto 127/1984, de 11 de enero
(BOE 26 de 31 de enero).

80. Asenjo,n.17,p. 110.

81. Allué, Xavier. Las influencias internacionales en la formacion de los médicos esparoles en la
segunda mitad del siglo XX. La implantacion del sistema MIR en Espafa. In: Porras, M. Isabel
et al. (eds.). Transmision del conocimiento médico e internacionalizacion de las précticas
sanitarias: una reflexion histérica. Ciudad Real: SEHM; 2011, p. 335-341.

82. Actualmente, en Espana, existen 47 especialidades médicas, cuya residencia es de entre 4y 5
anos en funcion de la escogida.

Disponible en: https://fse.mscbs.gob.es/fseweb/view/public/fse/programasFSE/duracionProgramas.
xhtml

83. Fernadndez-Sabaté, Alfons. Monografic Prof. Fernandez Sabaté. Revista de Cirurgia Ortopedica i
Traumatologia. 2017; 4: 6-48 (19).

84. Las biografias de José Maria Segovia de Arana y Diego Figuera Aymerich estan disponibles en:
https://www.ranm.es/academicos/academicos-de-numero/97-excmo-sr-d-jose-maria-segovia-
de-arana.html
https://www.ranm.es/academicos/academicos-de-numero-anteriores/931-1985-figuera-aymerich-
diego.html_


https://fse.mscbs.gob.es/fseweb/view/public/fse/programasFSE/duracionProgramas.xhtml
https://fse.mscbs.gob.es/fseweb/view/public/fse/programasFSE/duracionProgramas.xhtml
https://www.ranm.es/academicos/academicos-de-numero/97-excmo-sr-d-jose-maria-segovia-de-arana.html
https://www.ranm.es/academicos/academicos-de-numero/97-excmo-sr-d-jose-maria-segovia-de-arana.html
https://www.ranm.es/academicos/academicos-de-numero-anteriores/931-1985-figuera-aymerich-diego.html
https://www.ranm.es/academicos/academicos-de-numero-anteriores/931-1985-figuera-aymerich-diego.html
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Figura 2
Organigrama del Hospital General de Asturias (1965)
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trasladaron sus mds que positivas valoraciones a José Martinez Estrada, uno
de los grandes planificadores de la SS. Este triplete inici6 la reforma de los
hospitales del «Seguro», cuya prueba piloto se realizo, en 1964, en la Clinica
Puerta de Hierro de Madrid. Asi, pues, este hospital del INP ya abri6 sus
puertas con una estructura, organizacion y funcionamiento jerarquizados
y sus resultados fueron claves para introducir «en la red de hospitales del
Seguro de Enfermedad, que hasta entonces solo tenia «residencias» quirtr-
gicas atendidas por equipos cambiantes, todas las caracteristicas de los mas
avanzados centros internacionales: direccién con intereses médicos antes
que econdmicos, junta facultativa, autocontrol de la calidad apoyado en
la anatomia patoldgica y sesiones generales de clinica y clinico-patologica
todas las semanas»®. La siguiente «residencia» en aplicar estos criterios fue
La Paz de Madrid en 1965 vy, con idéntico criterio, en los anos siguientes se
realizaron las reformas en la Francisco Franco de Barcelona, La Fe de Valen-
cia o la Virgen del Rocio de Sevilla, cuya suma agrupada de nuevos centros
especializados dio lugar al nacimiento del concepto de «Ciudad Sanitaria».

De forma desordenada, hecho que por ejemplo provoco ciertos des-
equilibrios entre los hospitales de la SS y los hospitales clinicos®, esta nueva
organizacion jerarquica se irfa desplegando en el resto del dispositivo hos-
pitalario espanol. Por ejemplo, después de su experiencia asturiana, Soler-
Durall fue contratado, en 1966, como Director General del Hospital de la
Santa Cruz y San Pablo de Barcelona, donde llevé a cabo la segunda gran
jerarquizacion de un hospital no perteneciente a la SS%”.

Esta nueva realidad organizativa y funcional, en un momento en que
se estaba iniciando la sectorizacién de la asistencia que conllevaria que el
enfermo —independientemente de cudl fuera su hospital de referencia—
pudiera decidir a qué lugar acudir, exigio el desarrollo de unos criterios
de acreditacion en los hospitales para ofrecer un minimo de garantias, a
empresas aseguradoras y usuarios, de la calidad y racionalidad de su oferta

85. Anaya, A. La Clinica Puerta del Hierro en la Medicina y en la Patologia espafiolas: luces y sombras
de sus 40 afos. Rev. Esp. Patol. 2004; 37 (2): 219-228 (219).

86. Sobre la evolucién de los hospitales clinicos universitarios, véase el texto de Victor Nufez-Garcia
en este monogréfico.

87. Bohigas, Lluis. La modernitzacio de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (1060-1980). Gimbernat.
2020; 73: 153-167.
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de servicios. La acreditacion hospitalaria®, pues, pas6 a ser un requisito
fundamental y muy deseado. Para su obtencion:

«[...] lo primero fue establecer cuales serian los derechos de los enfermos que
ingresaran en el Hospital. Luego, determinar los objetivos cuantitativos y cua-
litativos, tanto en consultas externas como en hospitalizacion y en Urgencias.
Seguidamente, enumerar las especialidades que se ofrecerian y que resultaban
fundamentales para conseguir los objetivos cualitativos. A continuacion, cal-
cular el tiempo necesario para atender correctamente a cada enfermo segin
el lugar de atencion, la especialidad responsable, la ocupacion y la estancia
media esperada. Y, finalmente, estipular el tanto por ciento del tiempo que
cada médico debia dedicar para docencia e investigacion»®’.

Con las premisas descritas, el control del gasto publico sanitario pasé a
formar parte de todos los anilisis realizados para reformar la sanidad en los
debates previos al proceso de descentralizacion de la sanidad espanola. Ello
plante¢ la necesidad de gestionar de la forma mds eficiente posible los recur-
sos hospitalarios, puesto que éstos ya absorbian a principios de los setenta
casi la mitad del dinero dedicado a la sanidad. En 1970, por ejemplo, los
presupuestos generales de Espana ascendieron a 309.758 millones de pesetas,
dedicando solo 5.784 millones —lo que representaba un 1,87% del total— a
la partida de sanidad. De estos casi seis mil millones, 2.731 millones —esto
es, un 47%— se invirtieron en «Hospitales, clinicas y centros médicos» 0.

Asi, pues, los profesionales sanitarios, ademds de la funcién fundamental
de curar y cuidar enfermos y de mantener la salud de la poblacidn, tuvieron
que asumir «una nueva visién de conjunto, mas social, de servicio publico,
en el entendimiento de que manejan y gestionan fondos publicos y éstos, en
todos los paises, son escasos»®!. Para ello, fue necesario introducir y desa-
rrollar lo que en EE.UU. ya hacia tiempo que era una especialidad médica
conocida bajo la denominacién de Physician Executive®. El concepto de

88. En Espana la certificacion de acreditaciones hospitalarias estuvo a cargo de la Comision Central
de Coordinacién Hospitalaria, creada por el Decreto 2162/1962 de 5 de noviembre (BOE 215
de 7 de septiembre).

89. Asenjo, n. 17, p. 125.

90. Pardell, Hélios. El problema hospitalario. Barcelona: UAB; 1971, p. 26.

91. Temes, n. 1, p.42.

92. Fue en 1934 cuando la Escuela de Chicago empez6 a ensefar Organizacion y Administracion
Hospitalaria. En Espafia, a pesar de que el | Curso Oficial de Direccion y Administracion Hospitalaria
se desarrollo a mediados de 1965, no fue hasta la publicacién del Decreto 2614/1970 cuando
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«calidad asistencial», pues, dejo paso al concepto de «calidad global» y, por
consiguiente, el hospital «diagndstico-terapéutico» incorporo los matices de
hospital «eficiente» u «hospital-empresaxr.

Dentro de un contexto donde la mayoria de las propuestas para refor-
mar la sanidad coincidieron en la necesidad de poner en marcha un servicio
nacional de salud, con cobertura universal y financiado con los presupuestos
generales del Estado®?, se terminé configurando una politica sanitaria que
apost6 por una mayor igualdad en la distribucion de la atencion hospitalaria
a la poblacion. Ello implicd, teniendo en cuenta que durante la primera mitad
de la década de los setenta Espana continuaba teniendo el peor indice de
camas de hospital por cada 1.000 habitantes de los paises europeos (tabla
5), realizar un despliegue muy acusado de la red hospitalaria espaiola que,
en parte, solo fue posible tras la reforma fiscal de 1977°%, momento a partir
del cual fueron posibles mas inversiones, y sobre todo con la llegada, en
1987, de los fondos FEDER.

Puesto que requiere una atencién pormenorizada, no podemos ya
abordar aqui como continué un proceso de reforma que derivo hacia la
descentralizacion sanitaria con la puesta en marcha de las transferencias a
las Comunidades Auténomas y su engarce con la Ley General de Sanidad
de 1986.

4. Conclusiones

Durante los anos sesenta y setenta del siglo pasado, Espana vivié una trans-
formacion hospitalaria radical. Las primeras jerarquizaciones de hospitales,
como las realizadas en el General de Asturias o la Clinica Puerta de Hierro
de Madrid, implicaron dejar atras definitivamente el hospital benéfico y
avanzar hacia el diagndstico-terapéutico. Sin embargo, éste no fue el Gnico
cambio que sufrio el sistema hospitalario espanol durante ese periodo. Para
modernizar el conjunto del dispositivo fue necesario la introduccion de

se cred la Escuela de Direccion y Administracion Hospitalaria adscrita a la Escuela Nacional
de Sanidad.

93. Perdiguero-Gil, Enrique; Comelles, Josep M. The roots of the health reform in Spain. In: Abreu,
Laurinda (dir.). Health care and government policy. Evora: Publicacoes do Cidehus; 2019.
Disponible en: https://books.openedition.org/cidehus/8271

94. Gandarias, Edurne. La politica de la reforma fiscal: De la dictadura a la democracia. Universidad
de Deusto; 1999.
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profundos cambios organizativos que, fruto del desarrollo de las técnicas
de gestion en el campo hospitalario, terminaron por hacer emerger un
nuevo concepto de hospital —el hospital-empresa— basado en criterios de
funcionalidad vy eficiencia econémica. En su conjunto, supuso un cambio
de paradigma que implicé pasar de lo que se podria llamar la medicina del
desarrollismo cientifico a la medicina de la gestion.

A la luz del anilisis de los debates sobre modernizaciéon hospitalaria,
resulta evidente que la regionalizacion y la jerarquizacion hospitalarias fueron
elementos bésicos de la reforma sanitaria en Espana. Tales elementos ubicaron
el hospital en la caspide del sistema lo que, desde una perspectiva histdrica,
ayuda a entender la subalternidad de la atenciéon primaria y las actividades
preventivas y comunitarias, incluida la educacion sanitaria, algo que no ha
facilitado la desaparicion de desigualdades en salud. Tras las transferencias
en materia de sanidad a las Comunidades Auténomas, el sistema sanitario ha
mantenido, con matices, un modelo hospitalocéntrico, a pesar de la retdrica
sobre servicios centrados en la salud y no en la enfermedad. Ciertamente,
el despliegue de la Atencion Primaria ha mejorado la calidad y cercania del
primer punto de contacto con el sistema, pero no es menos cierto senalar
que el significado del hospital sigue siendo central en las culturas de la salud
que comparten tanto los profesionales sanitarios como la poblacién. Por eso,
la hegemonia del hospital es un elemento de analisis que, junto con otros,
debe ser tenido en cuenta en los actuales debates sobre el sector salud.
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