SIMPOSIO

Naturaleza y propositos
del hospital

I. INTRODUCCION

GUILLERMO FAJARDO ORTIZ*

En este simposio se presenta y analiza la realidad
que en estos momerntos caracteriza al hospital a ni-
vel nacional, latinoamericano ¥ mundial; también
se presenta una perspectiva del mismo, con rniras al
afio 2 000, €l fin de siglo. Dada la ambicién v ri-
queza del evento, asi como la escasez de tiempo pa-
ra tratar el tema del hospital en toda su compleji-
dad, se impone dejar sentados de manera somera al-
gunos puntos imprescindibles para el estudio.

El hospital no puede considerarse Gnicamente co-
mo una institucidébn médica. Es un organismo que
representa la cultura y el entorno social de las na-
ciones. La creacion y operacion, tanto del hospital
publico como del privado, constituyen importantes
renglones en los presupuestos y gastos de salud de
los pueblos y los hombres.

El hospital es una de las instituciones colectivas
con mayor linaje en las sociedades. Posee una tra-
dicidbn y un prestigio derivado de su acendrado
espiritu profesional y médico, y ha sido, desde
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siempre, un baluarte del bienestar, et desarrollo y la
bonanza de las agrupaciones humanas y los conglo-
merados sociales.

En ¢l contexto de una situacién econbémica particu-
larmente dificil en lo que concierne a costos de in-
versibn y operacion, y de una crisis que supone
transformaciones en casi todos los renglones de la
actividad colectiva, el hospital adquiere nuevas di-
mensiones y enfrenta enormes retos,
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cual se inicia con la fundacion del hospital de Jesis
en 1522, por Hernan Cortés. A partir de entonces,
se imicia una ininterrumpida fundacion de hospita-
les, labor que estuvo a cargo de diversas organiza-
ciones civiles y religiosas.

Con la llegada de los conquistadores, la asistencia
médica social y la atencion médica se realizd bajo
patrones hispanos. Durante este lapso, la atencidn
médica y Ia ayuda a los menesterosos fueron reali-
zadas por la Iglesia, que como Gnica institucion re-
almente consolidada, era la unica capaz de desem-
pefiar en forma sistematica la labor asistencial. De
ella dependian de hecho la construccion y admi-
nistracién de los hospitales y lazaretos, que para la
época constituian la finica alternativa de asistencia
médica con que podia contar un enfermo.

Con el advenimiento de la Repiblica ocurrio el
desplazamiento de la Iglesia en el terreno de las ac-
ciones médicas y la integracion de dichas acciones
en politicas gubernamentales definidas. En esta
nueva etapa de la vida nacional, el Gobierno tomé
JJa responsabilidad de contribuir con la labor asis-
tencial transformandose la nocion de caridad con
la que se otorgaba la atencién por la de beneficen-
cia. Posteriormente, se cambi6 la politica de benefi-
cencia en asistencia publica, que reflejaba y susten-
taba a la vez los profundos cambios vividos por el
pais en la segunda mitad del siglo XIX.

El surgimiento y desarrollo de la Seguridad So-
cial, vinculada a la creacion de una planta industrial
y al crecimiento de la clase obrera, llevo a la exten-
sion de los servicios, llegando a abarcar, en cobertu-
ra, a amplios sectores sociales desprotegidos duran-
ie afios de una adecuada atencion a la salud.

Durante las Gltimas cuatro décadas se ha observa-
do un periodo de desarrollo de los hospitales en Mé-
xico, sin precedente en la historia. Ahora, la labor
hospitalaria de México se encuentra inmersa en las
directrices basicas que marcan el Plan Nacional de
Desarrollo y el Programa Nacional de Salud, ten-
dientes a hacer efectivo el derecho constitucional a
la proteccion de la salud.

Se da a la Secretaria de Salud la responsabilidad
de coordinar las acciones de las distintas dependen-
cias y entidades que actiian en el campo de la salud,
para lograr asi un uso més racional de los recursos,
orientados, segiin lo dispone la Ley de Planeacion,
hacia un Sistema Nacional de Salud, utilizando co-
mo una estrategia basica la descentralizacion de los
servicios.

Las unidades hospitalarias actuales pueden clasi-
ficarse en cuatro grandes grupos: plblicas, de segu-
ridad social, privadas y de caracter social, las cuales
a su vez se subdividen en varios grupos de acuerdo
con las distintas organizaciones que las admi-
nistran.

Dentro de los hospitales piablicos destacan los de
la SSA, los de! Programa IMSS-COPLAMAR v los
de los gobiernos y municipios de los Estados, asi co-
mo los del Departamento del Distrito Federal y al-
gunas universidades. En lo que respecta a unidades
hospitalarias del Sistema de Seguridad Social, se
cuentan las del IMSS, ISSSTE, Defensa, Marina y
PEMEX, principalmente.

Entre hospitales ptblicos ¥ de seguridad social se
calcula que existen actualmente cerca de 59 000 ca-
mas, mas 13 000 del sector privado y social, o cual
da un indice generat de 0.850 camas por cada 1 000
habitantes. Sin embargo, debido a la divisibn en
instituciones del Sector Salud, por cada 1 000 de-
rechohabientes de la seguridad social se tiene una
cama hospitalaria, en tanto que para la poblacion
abierta se tienen alrededor de 0.6 camas por 1 000
habitantes.

Por su lado, el sector privado y social cuenta
aproximadamente con 1 000 establecimientos para
internamiento de enfermos en todo el pais, con un
total de camas estimado en 25 por ciento del total
del sector phblico (13 000 camas aproximadamen-
te).

Como puede apreciarse, el niimero de camas hos-
pitalarias actuales en la Repablica no es suficiente.
Ademas, la limitada coordinacidn que existib entre
los diferentes responsables de la planeacion hospita-
laria vy la falta de visidon de un Sistema Nacional de
Salud, explican que algunas de las unidades hospi-
talarias, hoy en dia, se encuentren subutilizadas y
mal distribuidas v, por ende, no satisfagan ade-
cuadamente la demanda de atencion de la pobla-
cion,

Con respecto al hospital en México, seria impor-
tante identificar en qué areas han existido los cam-
bios mas relevantes, por lo que a continuacidén se
comentaran algunos.

Los medico-arquitecténicos

Debe destacarse que en nuestro pais, en el campo

médico arquitecténico, el hospital ha sufrido cam-
bios importantes a partir de los afios’40, en los que
se abandona el esquema europeo, en especial el
francés, como es el caso del Hospital General de
Meéxico, y se acepta la escuela norteamericana, que
ha permitido la creacidon de hospitales mas amplios,
cbmodos y funcionales, que favorecen una atenciébn
mas adecuada. Como ejemplo de éstos tenemos los
Institutos Nacionales de Salud y las nuevas unida-
des de la SSA, del ISSSTE, IMSS y del DDF.

Los de costos de inversion

En este apartado y debido a la situacién econdmica,
se aprecian variaciones importantes en los costos de
construccibn, ya que éstos, hace una década equiva-
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lian al primer ato de operacidn de la unidad hospi-
talaria ¥ en la actualidad el costo de esta inversion
equivale a dos afios de operacion. Esta situacion
obedece al costo del equipamiento, el cual en la ac-
tualidad conforma 42 por ciento del total del costo
de inversién; ademas, este equipo, en 50 por ciento,
es importado. Como se puede ver, en su conjunto,
en materia de inversion se esta generando una nueva
etapa, en la que los recursos deben ser orientados
adecuadamente, en base a diagnosticos precisos y a
prioridades muy claras, ya que estos recursos son li-
mitados.

Los de tecnologia

Durante los altimos afios se ha desarrollado en las
unidades hospitalarias un gran interés por su mo-
dernizacién con los méas desarrollados avances tec-
nolbgicos, situacion que ha generado algunos dis-
pendios de recursos, pues de acuerdo con el nivel de
complejidad de las unidades se subutiliza o no se
utiliza el equipo. Como ejemplo se tienen los casos
de los microscopios electronicos y los tombgrafos
computarizados, de los cuales se requiere una canti-
dad mucho menor de la existente para atender la de-
manda. Por ello se destaca la importancia de ra-
cionalizar el gasto en materia de tecnologia, ya que
sus precios tienden a incrementar los costos de in-
versibn y de operacion debidos al mantenimiento.

Los de recursos humanos

En este rubro se han visto importantes avances en
materia de distribucién de los recursos humanos, ya
que se ha tendido a desarrollar equilibrio y comple-
mento entre las diferentes categorias, teméndose co-
mo ejemplo el caso de un hospital de segundo nivel
que presentaria la siguiente relacion (Cuadro I):

Cuadro I
Personal Porciento
Médico . 10
De enfermeria 45
Técnicos 15
Servicios generales 20
Servicios administrativos 10

Como se puede apreciar, estos esquemas favore-
cen la identificacién de necesidades, los programas

de formacion v desarrollo de recursos humanos y la
adecuada utilizacién de los mismos.

Los de estructura organica

Se aprecian actualmente esquemas con una clara de-
finicion de las areas que participan en la operacion
de las unidades, identificAndose éstas por campo de
accion, como son:

Las sustantivas, gue llevan en si el objetivo de
servicio,

Las de regulacion, que permiten una planeacion
acorde a la realidad y una evaluacidn precisa que fa-
vorece la reprogramacién futura.

Las adjetivas, dentro de las que se identifican sis-
temas de apoyo logistico de almacén y manteni-
miento y la eficiente fluidez de los recursos para ser-
vicios opertunos y de calidad.

Los de ensefianza e investigacion

En este capitulo, el cambio sustancial quc se ha ge-
nerado se orienta a la formacion de especialistas y
técnicos altamente capacitados en diferentes areas,
identificandose muy en especial ia formacion de ad-
uiinistradores de unidades hospitalarias y los
biomédicos, que ya se encuentran integrados como
elementos prioritarios dentro de las plantillas hospi-
talarias.

El hospital no solamente genera demanda de re-
cursos para su operacion, sino que €s, en gran par-
te, el formador de éstos, apoyando a otros estable-
cimientos dedicados a proporcionar servicios de sa-
lud. Asimismo, los servicios de investigacion se han
visto reforzados en el campo clinico, epidemiolégi-
¢o, paramédico y sociomédico.

Como se ha podido apreciar a lo largo de ias
areas gue se han descrito, los cambios son sustan-
ciales v definidos. El hospital de hoy tiene una con-
cepcion de servicio manejada con esquemas de efi-
ciencia en la utilizacién de los recursos y de eficacia
en la solucién de los problemas, y no se ha perdido
su esencia humanista. La mayoria de los hospitales
mexicanos, en la actualidad, se han reordenado en
base a las necesidades y demandas de la poblacion.

Paulatina, pero acertadamente, se¢ observan favo-
rables las perspectivas de los hospitales en México.
La voluntad politica, los procesos de descentraliza-
cidn de los servicios y de coordinacion interinstitu-
cional médica, permitiran que en un futuro los hos-
pitales de México, a traves del use optimo de recur-
sos, amplien su cobertura, mejoren la calidad de los
servicios que proporcionan v, por lo tanto, satisfa-
gan las necesidades de ia poblacion.

EL HOSPITAL
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III. SITUACION DEL HOSPITAL EN
AMERICA LATINA

PABLO ISAZA
HUGO DAMASCO*

La situacidbn del hospital en America Latina esta
siendo objeto de una revaloracion, sea en el contex-
to de la transformacion de los servicios de salud ten-
dientes a una mayor cobertura de los mismos, sea el
de sus propias funciones eficiencia, eficacia y efecti-
vidad.

Este nuevo enfoque estd promoviendo estudios y
reuniones que perfilan las estrategias que la OPS/-
OMS definen para alcanzar las metas propuestas
hace un decenio. Algunos concepios recientes estan
vertidos en esta presentacion.

La situacibn de salud en América Latina ha mejo-
rado si se comparan en el tiempo ios indicadores de
uso mas frecuente; sin embargo ello no alcanza a
ocultar que en la mayoria de los paises de la regidn,
esos indicadores s6lo demuestran algunos proble-
mas especificos de salud y, sobre todo, ocultan la
existencia de enormes disparidades en la situacion
de salud en diferentes regiones v en distintos grupos
sociales, detras de valores promedio nacionales.

Los servicios de salud, en la mayoria de los
paises, han ido acumulando, debido a problemas de
planificacidon vy gerencia, una enorme deuda social,
que se manifiesta en la diferencia entre las necesida-
des de la poblacion-y la oferta real de servicios. Re-
sultan ya conocidos los multiples problemas de
atencibdn gue experimenta un amplio grupo pobla-
cional, donde se incluyen no sblo la inaccesibilidad
geografica sino también la baja calidad de la aten-
cibn, las filas de espera interminables, y aun la defi-
ciente relacidn servicio-paciente.

La mayoria de los servicios estatales y los de las
grandes organizaciones de la Seguridad Social, se
hallan protegidos por un sistema centralizado que
hace muy dificil o imposible el contacto directo
entre quienes tienen reales demandas y quienes
pueden tomar decisiones efectivas que les den satis-
faccién.

Descentralizacion — sisternas locales de
salud (SILOS)

La Organizacion Panamericana de ia Salud, como

organismo intergubernamental, ha recibido el man-
dato de los paises miembros de dar prioridad a:

* Ambaos autores. Organizacion Panamericana de la Salud.

El desarrollo de la infraestructura de los servicios
de salud con énfasis en atenciéon primaria de la sa-
lud.

La atencién a los problemas prioritarios de salud
presentes en grupos humanos vulnerables, con pro-
gramas especificos puestes en marcha a través del
Sistema de Servicios de Salud.

El proceso de administracion del conocimiento
necesario para ¢l desarrollo de las anteriores priori-
dades.

La transformacion de los Sistemas Nacionales de
Salud para alcanzar caracteristicas de equitativos,
con cobertura universal, eficientes y socialmente
participativos, requieren en la mayoria de los paises
de un proceso de cambio de sus actuales estructu-
ras, basado en la atencidn primaria. Ello genera dos
tipos de respuestas: las que son especificas, que re-
quieren una adecuacion cuidadosa, y algunas otras
con un nivel de generalidad considerable. Es alli
donde surge la descentralizacion, ya que buena par-
te de los problemas de ineficiencia e inadecuacion
de los servicios se atribuye a la centralizacion excesi-
va. Se genera asi la necesidad de la constituciéon de
los sistemas locales de salud (SILOS), que se consti-
tuyen a partir de un conjunto de recursos de salud
interconectados, con la responsabilidad de una
poblacion definida, en un area geografica determi-
nada v con una unidad administrativa de gestibn
que coordina o administra el equipamiento social de-
dicado a salud asentado en la regién o microrre-
gidn, los que deben estar dimensionados para resol-
ver una proporcion significativa de los problemas
de salud de la poblacion.

Los SILOS deben ser la base para el redisefio
territorial y administrativo del Sistema de Salud, y
antes que suponer un fraccionamiento o atomiza-
cion deben operar como vigorizadores del todo,
incrementando la identificacién de las necesidades
de salud de la pobiacion, incidiendo en consecuen-
cia en la estructura, funciones y objetivos de los
hospitales.

Si bien la descentralizacion es lo opuesto a la
centralizacion, ambas conforman un proceso biuni-
voco ¥ dinamico. Es una forma de analizar y orga-
nizar los servicios. Parte de la adecuada delimita-
ciébn del nivel local, donde debe ocurrir una *“‘cen-
tralizacién® de actividades en el area geogréfica
adscrita, para poder realizar una gestion eficiente y
en funcién de los problemas locales.

La determinacion de los grados de descentraliza-
cidn debe estar regida por los criterios de economia
de escala, y es dentro de este concepto donde se de-
fine la constitucion y el fortalecimiento de los SI-
LOS, sirviendo & una poblacibn determinada en
una area geografica definida. Ellos deben ser la ba-
se para el redisefio y desarrollo del sistema de salud
en todos sus niveles de atencion y administracion.
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Es importante destacar, por lo tanto, que la des-
centralizacion no implica €l fraccicnamiento de los
Sistemas de Salud.

El hospitai y los sistemas locales de salud

Al llegar a este punto se podria preguntar de qué
forma los hospitales en general, y en particular los
complejos y especializados, se encuentran invo-
lucrados en esta propuesta. Consideramos que todo
servicio (por sofisticado, sobredimensionado, mo-
noclinico o nacional que sea) estd inserto en un am-
bito social concreto donde recluta buena parte de su
personal y que responde a una poblacién a la que
debe dar servicios primarios para obtener y conser-
var su propia legitimidad social.

Al respecto, el doctor Halfdan Mabhler, director
general de la OMS, sefialo: ‘‘un sistema de salud ba-
sado en la estrategia de atencibn primaria no puede
realizarse ni desarrollarse ni funcionar, y su instru-
mentacion no puede existir sin una red de hospita-
les, con responsabilidad para apoyar la atencién
primaria, promoviendo et desarrollo de acciones de
salud comunitaria, basicas, y educacion continua de
todas las categorias del personal de salud e investi-
gadores.

De esta afirmacion es posible identificar, por lo
tanto, el papel que deben desempefiar los hospitales
en la red de servicios de salud. Destacamos entre
ellos:

a) La instrumentacion de las politicas generales y
de salud en acciones concretas de solucion de
los problemas, en condiciones gue tiendan a la
equidad v la eficiencia de los servicios.
Propuesta, organizacién y desarrollo de fas re-
des de servicios. La organizacion y direccion
de los sistemas locates de salud {SILOS).
Sistemas de informacion, sistemas de conirol,
regulacion, vigilancia epidemiologica, analisis
de las situaciones de salud v sus tendencias.
Gestion de unidades vy servicios de salud,
incluyendo la planificacion, direccion, finan-
ciamiento, control (inspecciones, auditorias,
supervisiones, evaluaciones y control conti-
nuo), sistemas de informacion cientifico-
1écnicos,

d) La evaluacion de la calidad y desarrollo
cientifico de los servicios en trabajo en equipo
con los grupos de discusion de los SILOS y la
comunidad.

€} La participacion social en el prondstico, deci-
sion, ejecucién y control de las acciones de sa-
lud.

f) Desarrollo de los recursos humanos, incluyen-
do reclutamiento, formacion, supervision,
evaluacion y educacion continua.

g) Las acciones de logistica, mantenimiento, ¢o-
municacion, transporte, suministros, contabi-
lidad.

b

——

C

—

) Organizacion de la normatizacibn, provision y
distribucion de los medicamentos, segQn el ni-
vel de complejidad.

i) La investigacion de servicios de salud y la or-
ganizacidn de institutos en unidades de refe-
rencia de alia tecnologia y la vinculacidon con
el resto de la red de servicios.

j} Organizacion de la colaboracion intersecto-
rial, con base en politicas de gobierno y en
problemas locales de salud.

Mucho se ha optnado sobre la interrelacion en el
campo cientifico, administrativo y de informacion
entre los hospitales y las unidades locales como vin-
culacion necesaria para la optimizacion del fun-
cionamiento de la red de servicios, asi como de la
dinAmica de cambio en los hospitales y de como el
aislamiento relativo de tas necesidades de la pobla-
cibn determina el predominio de la *‘innovacion”
tecnolégica como medio de reafirmacion social,
ademas de necesidad técnico-cientifica.

Cada hospital es parte integral de un SILOS,
concretamente, El de su asentamiento debiera brin-
dar servicios a otros SILOS, con base poblacional
especifica, con sistemas de referencia y contrarrefe-
rencia, obteniendo conocimiento sobre necesidades,
identificadas por los sistemas de informacion y por
consulta directa a la poblacion; proteger sus servi-
cios complejos y costosos de una utilizacion inade-
cuada, va sea por ingresos innecesarios o prolonga-
¢idn de las estadias y por 0ltimo, evaluar la satisfac-
ciém de los usuarios, la porporcion de los rechazos,
la calidad de la atencion y el impacto de sus servi-
cios en las comunidades asignadas.

Dado que el éxito de los mecanismos de referen-
cia y contrarreferencia no s6lo depende de un buen
disefio de la red, sino también de la actitud y forma-
cion de los recursos humanos, es necesario progra-
mar mecanismos que permitan generar en el perso-
nal de salud un sentimiento de ‘‘pertenencia a la
red’” (que predomine sobre el sentimiento de perte-
nencia institucional}) y que evite los rechazos, el
desprestigio o la falta de confianza entre los servicios
frente a diferentes derivaciones y contraderivaciones,
asi como la diferencia de capacidad resolutiva.

Al respecto, se han ensayado y existen diferentes
estrategias como rotaciones, supervisiones, visitas
de especialistas a servicios generales, normatiza-
ciones conjuntas, horarios fraccionados entre servi-
cios, comité cientifico de la red de servicios y del
hospital, interconsultas, juntas médicas, atencion
cientifica conjunta, docencia de pre y post-grado
integrados, investigaciones participativas y otros,
que han demostrado factibilidad en diversos mode-
los integradores.

Cuando consideramos al hospital como integran-
te de la red de servicios, estamos, en primer lugar,
pensando en un cambio en la forma en que se conci-
ben y perciben los problemas de salud y enfermedad
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de la poblacion, superando conceptos de atenciéon
biolbgico-recuperativa.

A su vez, el hospital, al insertarse en una red de
servicios, sufre un cambio que afecta de una u otra
manera a todos sus servicios. A la satisfaccién de la
demanda de la poblacién a su cargo, se le agrega la
complementariedad con los otros servicios de la
red, que genera cambios en la cantidad y calidad de
servicios y obliga a buscar innovacicnes organiza-
cionales que reduzcan en lo posible los desplaza-
mientos de la poblacion.

En consecuencia, es necesario pensar como se or-
ganizaran los servicios médicos, los servicics de
diagnéstico y traiamiento (laboratorio, radiologia),
el seguimiento de pacientes con residencia distante,
los depbsitos, el flujo de medicamentos —en espe-
cial de los esenciales— los sistemas de informacion
y registros meédicos, la admision de pacientes deri-
vados, los servicios de emergencia, las actividades
gue puedan desconcentrarse (atencién domiciliaria,
cirugia ambulatoria), por citar sdlo algunos proble-
mas especificos gque permitan dimensionar la pro-
puesta.

Para ver al hospital dentro de este contexto, to-
memos un ejemplo: si examinamos el subsisterna de
emergencia que recibe la poblacion que consulta en
forma directa, identificamos este servicio como de
primer nivel, pero si analizamos la complejidad de
este servicio, vemos que ofrece una alta complica-
cidn tecnoldgica. Esto permite afirmar que los nive-
les orgamizativos de salud pueden tener diversas
composiciones tecnologicas y que primer nivel no es
sinbnimo, en todos los casos, de poca compiejidad
tecnolbgica.

También se incorporan a los hospitales funciones
que antes no desarrollaban y pueden cumplirse a un
¢osto mucho menor que si s¢ proyectaran organiza-
ciones especificas para ello. Unos pocos gjemplos
pueden ser los laboratorios de salud pablica, la sede
de los programas de control del ambiente, el control
de zoonosis, la sede local de los programas de ende-
mias y otros, aunque estén dentro de las caracteris-
ticas locales de cada servicio,

Los proyectos de nuevos servicios de salud debe-
ran disefiarse va no en forma de paguetes normati-
zados, sino teniendo en cuenta el sentido de comple-
mentariedad de la red v la atencién a la poblacion y
a sus problemas epidemiologico-sociales.

Por altimo, la evaluacion de resultados se realiza
en forma conjunta, investigando especialmente la
actividad de los servicios a través de la auditoria de
las defunciones, los anélisis de diagnostico de egre-
$0s, consultas y visitas. A o que se agrega un se-
guimiento especifico de todos aquellos pacientes
que hayan cambiado en forma uni o bidireccional
su nivel de atencidn, para lo que se disefia un siste-
ma de registros de derivaciones y contraderiva-
ciones. Es indispensable la consideracion de la tota-
lidad interinstitucional, como también la participa-

cidén de todos los niveles de complejidad en la red de
servicios y los factores organizativos y téchicos que
influyen en su aumento o disminucidn, asi como en
el costo y gasto de todos los servicios de salud.

Es necesario aclarar aqui que el sistema de refe-
rencia no tiene que burocratizarse. En consecuencia
no es necesario hacer viajar al paciente por toda la
red para que encuentre su nivel de atencién o su
pueria de entrada. Se debe identificar desde el prin-
cipio qué servicios deben atenderto, y que cuenten
con la resolutividad necesaria.

En las zonas urbanas los diseflos son més comple-
jos por la forma, en general poco planificada, en
¢Omo se han ido generando los servicios. Alli, no se-
ra extrafio que los flujos de complejidad creciente
para una especialidad entre dos servicios sean en un
sentido, y para otra especialidad en el sentido
contrario. Es imporiante destacar que las puertas de

“entrada a la red de servicios son diversas, pero que

el estimulo principal que tendran los usuarios para
usar una determinada puerta sera el centro resoluti-
vo de su problema de salud.

Comentario final

La orientacién de los servicios de salud debe incluir
una definicibn apropiada de las funciones de los
hospitales que:

a) Respete las tradiciones de la profesion meédica.

b) Adapte los hospitales a ia realidad del perfil
epidemiolbgico.

¢) En la concepcidn de los sistemas locales de sa-
lud el hospital; mas alla de su dependencia o
no de &stos, asume un papel preponderante
para el desarrollo y fortalecimiento del siste-
ma local.

Los siguienies conceptos del doctor Carlyle
Guerra de Macedo, director de la OPS, sintetizan el
pensamiento actual de la organizacion acerca de los
hospitaies en América Latina: ‘‘En algunos sectores
se ha pensado que el énfasis en la atencién primaria,
como estrategia fundamental de la meta de salud
para todos, excluye los niveles de atencidn secunda-
ria y terciaria. Se ha concluido, equivocadamente,
que existe una contradiccién entre las tecnologias
simples y las mis complejas y a menudo se confun-
de tecnologia apropiada con tecnologia simplifica-
da. Es indispensable rectificar este mal entendido,
En su significado organizacional, los distintos nive-
les de compiejidad forman la entidad indivisible de
un sistema bien equilibrado. La falta de entendi-
miento de esa integridad es un factor que, agravado
por la crisis econdmica, ha llevado en los ultimos
anos a un extraordinario deterioro de las condi-
ciones de la red hospitalaria en la mayoria de los
paises de América Latina. Los hospitales tienen una
funcién cardinal que cumplir en apoyo de los siste-
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mas locales de salud, conforme a los principios de
atencion primaria y esta funcién no puede limitarse
a la recepcion de pacientes remitidos, Constituyen
la mayor concentracion de recursos materiales, fi-
nancieros, cientificos y técnicos dentro de los siste-
mas de salud. En consecuencia, al reorientar los ser-
vicios, es imprescindible incorporar plenamente los
hospitales en el quehacer de todo el sistema de salud
e invertir esfuerzos en su habilitacién, en particular
en su perfeccionamiento gerencial, Cada hospital
debe transformarse en un foco de apoyo admi-
nistrativo, técnico y logistico, que forme el recurso
humano expeniéndolo al proceso social de la salud
¥ a una educacion continua en el servicio; que pro-
mueva una investigacidn arraigada en ta vida comu-
nitaria para la solucién de problemas concretos; y
que irradie informacion y conocimientos, no sblo a
todo el sistema de salud, sino a la poblacién que sir-
ve'’.

IV. EL HOSPITAL EN EL MUNDO

GUILLERMO FAJARDO-ORTIZ

Muchos de los datos que agui se expondran proce-
den de una solida y prestigiada organizacion, la Fe-
deracion Internacional de Hospitales, cuya sede es
Londres, y de sus miembros.

La informacion obtenida ha sido fragmentaria;
los datos incompletos o no obtenidos correspenden
basicamente a paises no occidentales o en vias de
desarrollo. Este hecho, en cierta medida, ya presu-
pone una caracteristica del hospital en el Ambito in-
ternacional; la buena estadistica y la informatica
hospitalaria se identifican, por lo general, con re-
giones u organismos, con recursos y poder; se debe
recordar que la falta de informacidén apropiada y
confiable impide o dificulta tomar decisiones opor-
tunas y adecuadas,

En el transcurso de esta presentacidn se haran di-
ferentes tipos de cotejos y comentarios que se referi-
ran a: nimero de camas de hospital por mil habi-
tantes, tipo de pacientes que se hospitalizan, niime-
ro de trabajadores por cama, arquitectura hospita-
laria, costos, integracion de los hospitales a otros
servicios de la sociedad e identificacidn de los hospi-
tales con las filosofias politicas.

En cuanto a namero de camas de hospital por mil
habitantes, el promedio mundial {excluida China)
se estima en cinco, lo que equivale a 200 personas
por cama. La dotacién de camas es, en promedio,
de mas de diez por mil habitantes en la URSS, aire-
dedor de diez en toda Europa, cifra inferior a cinco
en América Latina, fa que tiene 2.8; Africa 0.8 y
Asia 0.6. Las diferencias anteriores tienen explica-
ciones de orden social, cultura de salud, estruciura
politica, composicion de edades, patologia predo-
minante y aspectos financieros.

En el analisis de la disponibilidad de camas se
presentan filas de espera para internarse. Ello
muestra la existencia de una demanda excedida que
los recursos hospitalarios oferentes no permiten
atender en forma inmediata. Asi, por ejemplo, en
Francia, excepto en los casos de urgencia, el ingreso
a un hospital puede tomar varios meses; en los hos-
pitales britanicos una tercera parte de tos pacientes
espera mas de seis meses y en Espafla, mas de
120 000 personas aguardan en los hospitales pabli-
cos (septiembre 1987). En muchas otras partes del
mundo se presenta el mismo fendmeno; sin embar-
go, no hay informacién cuantitativa.

En la atencion hospitalaria en las regiones poco in-
dustrializadas, tiene un lugar preponderante el ni-
mero de camas dedicadas a obstetricia, pediatria vy
enfermedades transmisibles, mientras que en el res-
to del globo terraqueo, el mayor nlimero de camas
es ocupado por pacientes con problemas crénico-
degenerativos y por minusvalidos.

En vista del aumento de casos de urgencia, en los
cinco continentes ha habido un incremento de los
recursos hospitalarios para dichos casos, Es intere-
sante sefialar que en estudios tlevados a cabo en la
Gran Bretafia, Estados Unidos y Canada, los pa-
cientes que ingresan a los hospitales, en la actuali-
dad, por los servicios de urgencia, comparativa-
mente, llegan en estado de mayor gravedad que lo
que ocurria en 1982. Hasta el momento no hay una
interpretacidn de este fendbmeno.

En cuanto al recurso humano, las cifras en-
contradas son dificiles de apreciar; en los paises in-
dustrializados suele haber menos de coatro trabaja-
dores por cama, En los paises en vias de desarrollo,
la situacion es paraddjica: hay menos de un emplea-
do o se llega, como contraste, a mas de diez. Esta
Gltima situacidn, quizds pueda explicarse por un ex-
ceso de personal disponible y la necesidad de crear
fuentes de trabajo. Por otro lado, la tecnologia mé-
dica est4 dando lugar a un aumento de la mano de
obra especializada,

En relacion a la arquitectura hospitalaria, natu-
ralmente los hechos no son puros, pero se pueden
decantar dos escuelas: en una persiste el racionalis-
mo, de lineas frias funcionales v rupturistas —el
hospital norteamericano—; la otra trata de incorpo-
rar el hospital al ambiente natural, tomando en
cuenta ef solar donde se construira, valorizando las
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dimensiones vy “‘estetizando’’ las caracteristicas de
los edificios hospitalarios; esta iiltima escuela tiende
a ser la predominante en la actualidad.

Pasando al renglon financiero, los problemas
econdmicos han incitado a los organismos hospita-
larios a interrogarse sobre su capacidad para afron-
tar los gastos. En septiembre de 1987, el costo del
primer dia de hospitalizacion en los Estados Unidos
de América fue de 520 délares; en la Gran Bretafia,
de 310 a 350, y en Espafia se estimo de 175 a2 200. De
otras partes no fue posible obtener informacion
confiable; en todo caso, las cifras presentadas dan
una idea sobre los elevados costos de los servicios
hospitalarios.

En el sector privado de los paises poco in-
dustrializados, la creacién de hospitales ha perdido
atractivo como alternativa de inversion, porque no
ofrecen rendimientos altos. No asi en los Estados
Unidos de América donde hay grandes cadenas pri-
vadas de hospitales que cotizan en la bolsa, Cuen-
tan actualmente con aproximadamente 15 por cien-
to del total de camas de corta estancia. Asi el hospi-
tal tiende a ser una empresa competitiva economica
y cualitativa.

El capitulo de integracion de los hospitales a
otros servicios de salud, educativos o sociales, de
hecho constituye un apartado probleméatico en los
nosocomios privados, pues la mayoria desempefia
sus funciones aisladamente. Las razones son diver-
sas: los hospitales son administrados por autorida-
des diferentes a los otros servicios, su financiamien-
to procede de distintas fuentes, sus normas juridicas
son especificas y el hospital es considerado, en par-
ticular por los médicos, como una institucion que
no debe identificarse o relacionarse con otros servi-
cios phblicos. Ante esta situacion, €l hospital se de-
bilita y no cuenta con todo el apoyo que pudiera te-
ner. Un fendmeno opuesto se presenta en el hospital
piiblico, en particular el general, que se identifica
con la atencidn primaria de la salud.

Sobre la orientacidn politica y su relacidn con el
hospital, si se repara en que en ¢l “mundo occidental
industrilizado’® no menos de veinte gobiernos son
de tipo liberal y que entre ellos figuran naciones co-
me Gran Bretafia, la Republica Federal Alemana,
los Estados Unidosde Ameérica, Francia e Italia,
forzoso es legar a la conclusion de que el liberalis-
mo, en sus multiples formas y variedades naciona-
les, se refleja en la atencion hospitalaria mundial.

Tan notable ha sido el éxito liberal en Europa Oc¢-
cidental y en los Estados Unidos de América que
hay manifestaciones en gobiernos de clara inspira-
cion estatista a adoptar posiciones en los servicios
de salud de neta raiz liberal. En los paises in-
dustrializados se indica que los servicios hospitala-
rios no pueden desarrollarse recurriendo al creci-
miento en frio del gobierno. Se sugieren reorienta-
ciones al estado tipo bienestar o asistencial, al

Welfare State, pero no renunciando a su nombre ni
a su filosofia. Llevando esta perspectiva a su extre-
mo, ¢l hospital identificado con el liberalismo pre-
senta las siguientes caracteristicas: ser un servicio de
salud, gue supera el marco de los establecimientos
meédicos aislados —insulas—, contar con autono-
mia econdmica y capital de riesgo, disponer de alta
tecnologia y protagonizar importantes programas
de ensefianza e investigacion.

Desde la perspectiva opuesta, el hospital de ca-
racter socialista, ademas de girar en torno del eje
médico, se desenvuelve alrededor de tres ejes: eco-
némico, politico y burocratico. El eje econdmico
propugna medidas referentes a mayor productivi-
dad, el eje politico se caracteriza por ¢l interven-
cionismo y el eje burocratico favorece el estableci-
miento de esquemas rigidos.

Entre estas dos perspectivas hay innumerables es-
cenarios intermedios, relativos a innovacibn tecno-
logica, incremento o disminucién de la participa-
cién estatal e introduccion de criterios de mercanti-
lisino en los hospitales pblicos.

Los hospitales de regiones poco afortunadas se
pierden en diversas operaciones estructurales e **is-
mos’’ sin sustancia profesional propia.

Hoy, en conclusion, se desprende que €l hospital
en el mundo obedece a multiples perspectivas, sien-
do evidente que sus caracteristicas en cuanto depen-
dencia, disponibilidad de recursos y funcionamien-
to reflejan diferentes esferas de competencia econd-
mica. En particular, yo percibo que en el medio oc-
cidental hay una tendencia a que cada hospital se
maneje en forma més independiente, mas auténo-
ma del estado, aunque bajo su rectoria. El interés
no esta en la revelacion de este hecho, sino en €l
analisis de las circunstancias que han dado lugar al
fenomeno. En ello se pueden encontrar ensefianzas
Gtiles.
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V. EL HOSPITAL EN EL ANO 2000

JORGE RUIZ DE ESPARZA*

No es facil hacer prospectiva del hospital para el
aito 2000, toda vez que los avances cientificos y tec-
nolégicos ocurren cada vez mas rapidamente y ha-
cen casi imposible saber qué pasar& dentro de 13
aflos. Sin embargo, se tratard de extrapolar lo que
esta sucediendo en Ia actualidad y las Areas mas im-
portantes del hospital.

Es el area de consulta externa donde la presidn
de demanda se hace méas aparente, toda vez que es
practicamente el sitio donde se une el hospital con la
comunidad a la que se le da cobertura, y desde este
aspecto, se deberin cambiar los indicadores que
han regido por muchos aflos y serdn cambiados de
manera significativa: salas de espera mayores, con
facilidades para hacer difusidbn de programas de
educacion higiénica, mayor ntmero de consulto-
rios, mejor utilizacibn de los mismos, con un hora-
rio més amplio, y posibilidad de entrega de estudios
auxiliares de diagn6stico el mismo dia de la aten-
cion.

Son los servicios auxiliares de diagnostico los que
han sufrido los cambios mas radicales y donde se
deben prever, a corto y mediano plazo, las mayores
y més bruscas transformaciones.

La automatizacién del laboratorio clinico ir4 en
aumento; es previsible y 1ogico suponer que llegara
a extremo tal, que una unidad avtomatizada de la-
boratorio dé servicio a todos los hospitales de una
regibn v en ellos solamente se recolectaran muestras
y existirAn pequefias unidades, también automatiza-
das, para realizar examenes de urgencia. En esa
misma &rea se realizaran pruebas muy simples,
cuando sean de tipo cualitativo, con base funda-
mentalmente en cintas diagnodsticas. Solamente se
utilizard la maquina para aspectos cuantitativos, y
lo que ya también se vislumbra para un futuro pro-
ximo: méaquinas para leer los aspectos morfelogi-
cos, fundamentalmente en hematologia y bacterio-
logia.

glios estudios de imagenologia ocupan un lugar
preponderante como auxiliares en el diagnostico,
desde las maquinas méas elementales, casi desapare-
cidas como el fluorcscopio, hasta las méas comple-
jas como la temografia computadorizada, ¢l inten-
sificador de imagen, ¢l circuito cerrado de television
el video radiolégico vy la resonancia magnética, que

*Coordinador de la maestria en Administracién de la Atencicn
Médica y Hospitales, Universidad Nacional Autdnoma de Meéxi-
co.

han hecho que este servicio esté presenie en pe-
queiias, medianas y grandes instalaciones hospitala-
rias.

Al respecto, se puede asegurar que en los proxi-
mos afios las maquinas daran imigenes mas preci-
sas al aumentar su potencia, y con la ayuda de com-
putadoras electronicas seleccionarn el programa
adecuado para un determinado enfermo, de acuer-
do con su padecimiento, su diagnobstico y sus carac-
teristicas corporales.

El actual sistema de revelado automatico sera en
serie, y ya se pueden ver en las areas de investiga-
cibn radiologica maquinas que inmediatamente
después de tomado el estudio realizan el proceso to-
tal del revelado; cabria hacerse la pregunta: jalgiun
dia la méquina nos dara la interpretacidon del estu-
dio?

Las unidades de cuidados intensivos se haran méas
automatizadas; los signos vitales del enfermo esta-
ran presentes de manera constante en las pantallas
de los monitores, maquinas automatizadas de labo-
ratorio estaran brindando constantemente los ex4-
menes fundamentales de tipo quimico, bioquimico y
bacteriologico y todos estos datos, alimentando a la
computadora lograrin, en cuestidon de segundos,
que ¢l médico sepa cudl es el estado real de su pa-
ciente, cull es el tratamiento adecuado e, incluso,
cull sera el prondstico esperado.

El avance que ha tenido la cirugia seguird en
aumento y se llegari en un futuro proximo a técni-
cas hasta el momento imposibles, fundamentalmen-
te en lo relacionado con transplantes de drganos,
quiza de aparatos ¢ sistemas, y también al enorme
campo que ya empezd a brindar la microcirugia,

La esterilidad del ambiente estard garantizada
por técnicas mis avanzadas que la del flujo lami-
nar: recambios miultiples de aire por hora, a base de
ultrafiltros, que incluso podrin detener microorga-
nismos virales.

El lavado de ropa sera centralizado y daré servi-
cio a todos los hospitales de una gran ciudad o de
una regidon geografica bien comunicada, pero es de
preverse que la demanda de este proceso serd cada
veZ menor, toda vez que la ropa seré sustituida por
productos desechables de ‘“lisese y tirese’’, que iran
ganando terreno al, para entonces, antiguo proceso
de hacer ropa, lavarla, plancharla y distribuirla.

De enorme importancia y maxima necesidad sera
el cambio que sufra el departamento de manteni-
miento del hospital: grandes edificios, instala-
ciones, equipos ¢ instrumental complejos haran ne-
cesario que el mantenimiento preventivo se realice
de manera constante, a efecto de evitar, hasta don-
de sea posible, el mantenimiento correctivo, con su
implicacion inmediata de alto costo.

Grandes tableros de tipo electrbnico estaran
constantemente mostrando grandes o pequefias
fallas en las instalaciones eléctricas, hidraQlicas, de
acondicionamiento de aire, gases médicos, vacio,

EL HOSPITAL

271



transportadores vértico-horizontales, tubos neuma-
ticos, transportes de piso con guias eléctricas,
equipos médicos de monitoreo, equipos de interco-
municacion y video, con objeto de que se atienda de
inmediato la falla, que normalmente en su inicio es
de poca consideracién y por tanto su mantenimien-
to correctivo no significa un alto costo, como lo
seria en caso de no atenderla de inmediato.

Por lo que se refiere a las areas administrativas,
se prevé que sean cambiantes, en virtud de las dife-
rentes transformaciones que ocurran en ¢l hospital,
pero no cabe duda que gran parte de ese trabajo ad-
ministrativo se realizara con apovo definitivo de la
computacién electronica. Asi, todos los empleados
marcaran sus ingresos al hospital en relojes que
pasaran informacion a ta computadora, para que €l
dia de pago automdticamente se¢ tenga €l cheque
correspondiente, con el calculo de sueldo, tiempos
extraordinarios trabajados, descuentos de diversa
indole e incluso con notas de mérito o demérito.

La computadora también har4 saber los faltantes
en almacenes de todos tipos, mercancias obsoletas
en los mismos e indicaciones relativas a los costos
de adquisicion, calidades y distribucibn,

St bien es cierto que los sisternas de comunicacion
existentes nos brindan informacién casi inmediata
de lo que sucede en otras partes del mundo, y si es
verdad también que en muchas ocasiones los técni-
cos, sin analizar esa informacion, la adoptan de in-
mediato, ser4 necesario pensar con cautela y sobre
todo con gran sentido de responsabilidad nacional,
la adecuacién de las técnicas, los procedimientos,
las estructuras y las acciones extranjeras al momen-
to econdmico y social en que vivamos, logrando en
esa forma conjuntar lo deseable con lo posible, sin
tratar de importar e imponer teorias extrafias que
pudieran volverse exéticas por haber sido generadas
en paises y momentos econdmicos diferentes,

Como consecuencia de los altos costos que tendré
para el afio 2000 la atencion hospitalaria, debido a
la complejidad de las plantas fisicas y de los equipos
médicos y el alto nivel de preparaciéon de los recur-
sos humanos, se contempla que para ¢l futuro nace-
ran nuevas estrategias que tengan como objetivo
reducir los costos de atencion médica, como ya se

esta logrando en la llamada cirugia de corta estan-
cia y en el egreso rapido llamado de puerperio fi-
siolégico. No es dificil que en un futuro cercano en-
contremos, como en los paises nordicos, grandes
carteles que indiquen a la futura madre: ‘‘No vaya
al hospital a tener a sus hijos; nosotros vamos a su
casa'’.

VI. COMENTARIO FINAL

GUILLERMO FAJARDO-ORTIZ

Los hospitales existentes presentan una diversidad
extrema en todos los aspectos para ofrecer sus servi-
cios. No existe un modelo. Por el contrario, de
hecho cada hospital presenta su propio modelo
marcado por diversas manifestaciones, anteceden-
tes politicos, econdmicos, sociales y médicos.

La tarea principal de los hospitales es la lucha por
la salud contra la enfermedad. Se esta consciente de
que no todos los hospitales luchan por €sos propo-
sitos en una buena situacion econdmica y de dispo-
nibilidad de recursos. Lo que para unos hospitales
es logico y matural, es decir, considerar su servicio
como el contenido fundamental de su trabajo, para
muchos otros resulta problemético, pues su problema
bésico se orienta hacia la consecusién de recursos.

Independientemente de todo lo anterior, también
se vislumbra para el hospital un futuro resplande-
ciente lleno de inovaciones, hasta ahora insospecha-
das, lo que sin duda hara més costosa la estancia,
aunque en general méas corta y de resultados mas
positivos.
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