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PREFACIO

Los sistemas de administracién sanitaria de diferentes paises presentan
notable variedad. Las caracteristicas de los servicios sanitarios de un pais
dependen de muchos factores, entre ellos su historia politica, su religion,
su sistema juridico y su estructura administrativa en general. A los
administradores sanitarios y sociales que han de organizar nuevos servicios
o modificar los existentes puede resultarles 1til, por consiguiente, disponer
de un estudio sindptico de los sistemas utilizados en diferentes paises y de
informacién acerca de las principales semejanzas y diferencias entre los
sistemas sanitarios.

En la mayoria de los paises, el hospital es un elemento esencial de
los servicios sanitarios, y en muchos de ellos corresponde al hospital una
elevada proporcién del costo de esos servicios. La OMS invité al Dr. R. F.
Bridgman y al Profesor M. I. Roemer a realizar un estudio de lalegislacion
hospitalaria y de los sistemas de organizacién de hospitales en diversas
partes del mundo. Ambos elaboraron y enviaron un cuestionario sobre el
tema, y analizaron las respuestas al mismo enviadas por 52 Estados
Miembros de la OMS. Basdndose en los datos obtenidos, han establecido
una clasificacion de los principales sistemas de organizacién de hospitales
actualmente utilizados, han descrito detalladamente los sistemas hospi-
talarios de cierto mimero de paises y han esbozado las que a su parecer
constituyen las tendencias generales en este sector de la asistencia
sanitaria.

Es muy loable el cuidado con que se ha rellenado el cuestionario; la
Organizacion Mundial de la Salud expresa su gratitud a todos los funcio-
narios y a otras personas de los paises participantes que, a costa de mucho
tiempo y esfuerzo, han facilitado la informacién que se solicitaba. Sin
su ayuda no hubiera sido posible preparar este informe.






INTRODUCCION

La enfermedad obliga al hombre a restringir sus actividades y a
modificar su género de vida. La frecuencia con que se requiere la asis-
tencia médica depende de muchos factores, pero del estudio comparado
de las estadisticas se desprende que en una sociedad bien protegida
contra las epidemias y los riesgos previsibles hay un promedio anual de
cinco a diez consultas médicas por persona, ya sea con fines preventivos
o curativos. Ahora bien, entre los casos de enfermedades y de lesiones
hay algunos que entrafian tales riesgos para la vida del paciente o la
perturban tanto, que hacen necesaria la hospitalizacién. Es también
el médico quien aconseja utilizar los medios de diagndstico y tratamiento
que — tanto en lo que respecta al personal como al equipo — s6lo se
encuentran en los hospitales. En esa sociedad bien protegida a que nos
referimos, se registran anualmente en los hospitales de 150 a 200 ingresos,
por mil habitantes, y el periodo de hospitalizacién viene a representar,
cada afio, de dia y medio a dos dias por habitante. El costo de la estancia
en el hospital es alto, ya que cada dia equivale al cuddruplo o al quintuplo
del ingreso medio diario per cdpita. El costo global del sistema de
hospitales representa del 2%/ al 39/ del producto nacional bruto. El
personal de los hospitales constituye una proporcién tan grande de la
poblacién econémicamente activa, que ocupa el tercero o cuarto lugar
entre los sectores econdmicos de los paises desarrollados.

En estas observaciones preliminares vemos la totalidad de los hos-
pitales como un « sistema ». Este sistema existe desde hace siglos en
buen ntimero de paises. Gradualmente ha ido adquiriendo una gran
complejidad porque su creacion, su régimen de propiedad y su adminis-
tracién responden a concepciones muy distintas. En unos paises se han
introducido reformas mediante ajustes sucesivos, conservando las
précticas tradicionales y aceptando con lentitud las nuevas ideas; en
otros, las reformas han sido mds profundas, se han abolido las viejas
normas y se han reagrupado las instituciones en conjuntos méds vastos;
por tltimo, ha habido casos en que las revoluciones politicas y técnicas
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12 LA LEGISLACION Y LA ADMINISTRACION HOSPITALARIAS

han hecho tabla rasa de todo lo antiguo y el sistema de hospitales se ha
organizado sobre bases enteramente nuevas.

Pero, aparte de las naciones que han querido y han podido llevar a
cabo las reformas necesarias, hay gran nimero de paises que se han visto
imponer sistemas sanitarios, ajenos a su tradicién y sus costumbres, por
otros paises, mds poderosos, que, durante periodos mds a menos pro-
longados, los han tenido fuertemente sometidos a su influencia. Ahora
bien, lograda la independencia en las tltimas décadas, han de adaptar
a sus recursos y a sus caracteristicas propias la herencia hospitalaria
que recibieron, y, en consecuencia, han de elaborar nuevos sistemas.

El sistemas de hospitales es hoy un sector importante de las activi-
dades que se desarrollan al servicio de todos los ciudadanos; absorbe
una proporcion apreciable del ingreso nacional, emplea mucho personal
y puede ser muy complejo en su administracidn y gestién, asi como en
sus relaciones con otros sectores sociales y muy especialmente con la
ensefianza, el auxilio social y los seguros sociales. Tal es el motivo de
que muchos pafses hayan sentido la necesidad de definirlo, mediante
una legislacién adecuada.

Ahora bien, al examinar la legislacién de hospitales, se observa en
ella una diversidad extrema, al contrario de lo que ocurre con la legisla-
cién sanitaria referente, por ejemplo, a la tuberculosis, a las enfermedades
venéreas o a la higiene del medio, cuyas semejanzas son manifiestas.
No faltardn quienes crean que el estudio comparativo de las disposi-
ciones legislativas sobre hospitales no tiene mds que un interés académico
Yy, en todo caso, es necesario reconocer que encierra muchas dificultades;
sin embargo, la situacién de los paises recién independizados hace
necesario que se lleve a cabo. En materia de hospitales, esos paises
han heredado normas que, por dos razones, no se adaptan a sus necesi-
dades. En primer lugar, recibieron antafio instituciones regidas por
normas especiales que, en la mayoria de los casos, resultaban ya entonces
anticuadas, en relacién con las que se hallaban en vigor en los paises
metropolitanos. Por ejemplo, la administracion de hospitales de las
antiguas colonias de Africa y Asia es un calco de la correspondiente a
los servicios de sanidad militar, y su adaptacién a una estructura civil,
mds tedrica que real, ha sido muy tardia. Hay casos de territorios que,
al cabo de un siglo de régimen colonial, se han visto repentinamente
con hospitales dirigidos por comisiones administrativas dotadas de
autonomia financiera y de gestion, pero sin los fondos ni el personal
necesarios para la prestaciéon de servicios. Cabria citar otros ejemplos
de paises cuyos sistemas de contabilidad, abandonados hace ya tiempo
en los paises desarrollados, contintian imposibilitando hoy el cdlculo del
coste diario de los hospitales y de sus distintos servicios. En la mayoria
de esos paises, el régimen asistencial accesible téoricamente a la casi



INTRODUCCION 13

totalidad de la poblacion — pero muy dificilmente aplicable por falta
de recursos financieros — ha retardado la introduccién efectiva de dispo-
siciones modernas como las de los paises desarrollados.

En segundo término, la sustitucién de los administradores extran-
jeros por personal nacional, que no ha tenido oportunidad de estudiar
los principios de una buena gestion administrativa, no ha permitido
que se lograran progresos perceptibles. Ahora bien, como consecuencia
del quebranto sufrido por los servicios hospitalarios durante la segunda
guerra mundial y los afios de lucha por la liberacion nacional, se ha
agravado la inadecuacion de las viejas estructuras. Sin embargo, y ello
es curioso, las antiguas costumbres se han conservado porque las
personas que han asumido ahora las funciones administrativas han
seguido ateniéndose a las normas que conocian por haberlas practicado
largo tiempo. Se resisten al cambio y siguen una rutina que estorba toda
mejora del control y de la eficacia de los servicios de hospital.

Por lo tanto, es urgente dar a conocer a esos paises ejemplos de las
disposiciones legislativas y sistemas de administracion que se aplican
en el mundo, asi como de las formas en que distintos paises se han
enfrentado con sus problemas de organizacién y administracion de
hospitales. Con ese fin, se ha preparado este trabajo.

Abhora bien, esta obra tiene, al mismo tiempo, un alcance mds general.
El estudio de la legislacion de hospitales es interesante por cuanto
refleja, quizd mds que otras leyes, las tendencias en organizacién social.
En muchos puntos, la legislacion de hospitales suele tener matices arcai-
cos y continia respetando ideas que han caido en desuso en otros
sectores. Sin embargo, el mundo actual adquiere gradualmente mayor
homogeneidad en los aspectos orgdnicos y funcionales. Se van impo-
niendo los métodos racionales de gestion y de andlisis operativo, a la
vez que se borran las divergencias tradicionales entre sistemas que tienen
un objetivo comun. El andlisis critico de la legislacién de hospitales
muestra que los sistemas nacionales se agrupan segiin las afinidades de
la cultura y la historia de los paises. Si el presente trabajo fuese tinica-
mente un andlisis de los diversos sistemas nacionales, no pasaria de ser
un catdlogo, y, en ese caso, se necesitaria un esfuerzo considerable para
extraer elementos que pudieran servir de inspiracidn al futuro legislador.
En cambio, si en estas pdginas se puede demostrar que, como conse-
cuencia de una evolucion politica y técnica convergente, paises distintos
adoptan sistemas comparables, se habrd facilitado la comprensién de
los principios bdsicos de las legislaciones actuales. Se facilitard asimismo
el acercamiento entre sistemas legislativos diferentes, que forzosamente
han de converger por los imperativos de la gestién racional y de los
sistemas de financiacién y de planificacién cientifica. En estos momentos
en que adquieren relieve agrupaciones supranacionales, tales como el
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Mercado Comun y la Organizacion de la Unidad Africana, esa empresa
€s oportuna.

Justificado, pues, el presente trabajo por la utilidad que puede tener
a la vez para los paises en desarrollo y para los desarrollados, habia que
determinar el método a seguir. Hubo que prescindir inmediatamente
de leer y analizar todas las leyes y demds disposiciones que rigen los
hospitales, por dos razones principales. La primera de ellas es que la
masa de documentacion es prdcticamente ilimitada ya que, a menudo,
la ley propiamente dicha no hace sino establecer unas bases generales
(el marco legislativo) y el mecanismo administrativo se concreta en
decretos y Ordenes que, en algunos casos, son de gran importancia.
Basta compulsar los dos grandes volimenes de la legislacién de hospi-
tales francesa, o el volumen de la legislacion belga, para percatarse de
que su andlisis hubiera sido una tarea imposible. La segunda razén es
que los textos legislativos estdn, como es natural, escritos en la lengua
nacional de cada pais Hubiera sido preciso, por lo tanto, formar un
equipo poliglota, con una instruccion muy avanzada en materia de legis-
lacion de hospitales, para comprender y traducir de una misma manera
los conceptos anadlogos.

El método adoptado fue, en consecuencia, la preparacion de un
cuestionario. La redaccion no resulté ficil. Habia que cubrir los puntos
sobresalientes de la administracion de hospitales, y limitarse a los que
son comunes a la mayoria de los paises. Ademds, habia que evitar que
el cuestionario reflejara cualquier tendencia preestablecida, evitando
que, al recoger alguno de los grandes sistemas existentes, descuidase
estructuras propias de otros sistemas. Por otra parte, era obligado que
fuese fdcil de entender, a la vez que no debia omitir ningin punto
importante.

El primer proyecto de cuestionario se ensayé en algunos paises
elegidos en dos regiones de la OMS. La calidad de las respuestas fue
alentadora y, una vez revisado el modelo original, teniendo en cuenta
las observaciones recibidas, se distribuyd por todas las regiones. Contes-
taron casi la mitad de los Estados Miembros de la OMS, en la mayoria
de los casos detalladamente. Se preparé una tabulacion preliminar de
las respuestas, que se presenté al Comité de Expertos en Administracion
de Hospitales, reunido en Ginebra del 3 al 9 de octubre de 1967. El Comité
aprobé el método, y la tabulacion se remitio, por conducto de las
oficinas regionales de la OMS, a todos los Estados Miembros que habian
respondido. Aproximadamente la mitad de los gobiernos introdujeron
modificaciones; los demds no contestaron y, de conformidad con lo
advertido en la carta de remision, su silencio se interpretd en el sentido
de que aceptaban la sistematizacion de sus respuestas hecha en los
cuadros que se les habjan enviado.
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El presente trabajo consta de tres partes principales. La primera de
ellas, después de explicar el cuestionario y los cuadros que con las
respuestas se prepararon (Capitulo 1), presenta un analisis de la legis-
lacidn de hospitales de los paises que participaron en la encuesta (Capi-
tulo 2) y una clasificacidon provisional de los principales sistemas de
organizacion de hospitales (Capitulo 3). Se ha tratado de agrupar las
legislaciones nacionales en sistemas comunes a los paises que tienen
caracteristicas comparables. El proposito de esta labor es determinar
los principios bdsicos en que se han apoyado esas legislaciones y las
tendencias que han impuesto su gradual adaptacién a nuevas circuns-
tancias. Conviene concretar que, en esta parte, el andlisis se refiere
exclusivamente a los textos legislativos y reglamentarios, asi como a los
principios que presidieron su elaboracion, sin entrar en los aspectos
de su aplicacion prdctica. De ahi que las agrupaciones propuestas en
el Capitulo 3 sean independientes del nivel econémico y de la etapa de
desarrollo de los diversos paises. Un ejemplo es el de los paises de América
Latina que, en muchos casos, poseen legislaciones muy completas,
inspiradas en los modelos espafiol y portugués, pero en los que el grado
de desarrollo economico es muy desigual. En consecuencia, en los paises
relativamente menos desarrollados, la aplicacion de las leyes se retarda
o es imperfecta, y son muchas las disposiciones que, por obstdculos
politicos y econdmicos, no pasan de ser letra muerta. La primera parte
de este trabajo se limita, pues, al examen general de la legislacion,
independientemente de que se aplique o no.

En la segunda parte se analiza el funcionamiento real de algunos
sistemas (Capitulo 4). No se ha tratado de escrutar minuciosamente el
sistema de administracion de hospitales de todos los paises que contes-
taron al cuestionario. Se ha creido preferible seleccionar trece de los
paises que muestran las mayores diferencias. En la seleccidén se han
tenido en cuenta el desarrollo econdmico y el grado de centralizacion,
por su influencia decisiva en la aplicacion de textos legislativos en los
que a veces destaca mucho el aspecto tedrico. Este tipo de andlisis
obliga en algunos casos a desviarse del cuestionario, a prescindir de
algunas de sus secciones y a tratar puntos que, aunque no se incluyeron
en él, han sido objeto de informacién fidedigna de otras fuentes. Entre
estos trece paises, se¢ analizan detenidamente — a titulo de ejemplos
y para ampliar el alcance de la encuesta — cuatro que no participaron
en cl estudio inicial: los Estados Unidos, el Irdn, Togo y la Unién
Soviética. El criterio para la seleccion de los trece paises se expone mds
adelante.!

Véase la pdg. 79.
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En la tercera parte (Capitulo 5) se intenta definir la direccién hacia
la que convergen los diversos sistemas de hospitales como resultado del
progreso técnico y del desarrollo econémico. Sin pretender presentar
un modelo ideal, esa tercera y ultima parte invita al lector a reflexionar
sobre las reformas legislativas y administrativas que son indispensables
para asegurar a los sistemas de hospitales una mayor eficacia.

El cuestionario, que tiene seis secciones, se reproduce en el Anexo.
Cada seccion va seguida de uno o varios cuadros en los que se resumen
las respuestas recibidas.



Capitulo 1

EL CUESTIONARIO

El cuestionario fue remitido por las oficinas regionales de la OMS
a aquellos paises que, segin la informacién disponible, poseian una
organizacién de hospitales, cualquiera que fuese esa organizacién desde
el punto de vista administrativo. La preparacién de todo cuestionario
internacional tropieza con obstdculos, en parte por las diferencias que
existen en los sistemas de organizacién de los servicios y, también en
parte, por lo dificil que es redactar las preguntas sin ambigiiedad, y
de forma que puedan ser igualmente comprendidas por los adminis-
tradores que hayan de responder a ellas. Hay nociones — como las de
propiedad, personalidad juridica, control, patronato, facultad de decidir
y de ejecutar — que, si bien nos parecen claras, pueden tener un contenido
distinto en paises con un sistema diferente de legislacién administrativa.
Se pueden citar tres ejemplos. Tradicionalmente, el Derecho isldmico
no reconoce la persona social, por lo que no es posible que una agru-
pacion de individuos posea y administre — por medio de una junta o
consejo — un hospital y los bienes con él relacionados. En los paises
influidos por esa concepcion juridica, un hospital puede ser propiedad
de un individuo, en cuyo caso entra en la definicién de establecimiento
privado, o puede pertenecer a un « ser abstracto », cuyos bienes, proce-
dentes de donaciones, se administran con fines filantrépicos. En Derecho
isldimico antiguo, ese ser abstracto era la colectividad de los enfermos
que utilizaban el hospital. Hoy dia, el Estado reemplaza por supuesto
al ser abstracto, y a ello se debe el que la nacionalizacién de los hospitales
y de sus bienes de manos muertas, procedentes de los fundadores, no
haya tropezado con dificultades juridicas. El segundo ejemplo es la
desaparicion del sector privado, como propietario de instituciones
con una funcién social, en los paises socialistas. En la URSS, la Cruz
Roja, organizacion benéfica cuyo personal no percibe una remuneracién
ajustada a los sueldos nacionales, no puede administrar instituciones
sanitarias. El tercer ejemplo lo encontramos en la distincién entre la
facultad de decidir y la de controlar. Un grupo de paises tiene consejos

—_17—
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comisiones o juntas de hospitales, con personalidad juridica y, en conse-
cuencia, con la facultad de adoptar decisiones. Tal ocurre en general
en los paises cuya legislacién se inspira en el Derecho romano. Ahora
bien, para que los acuerdos que adopten esas comisiones tengan cardcter
ejecutivo se han de ajustar a las leyes y reglamentos vigentes y han de
ser de manifiesto interés para la institucion y la colectividad servidas.
Por lo tanto, tiene que haber una autoridad fiscalizadora, distinta y
jerdrquicamente superior a la que adopte las decisiones, que compruebe
la concurrencia de esos requisitos y autorice la ejecucién de dichos
acuerdos, que permanecen en suspenso mientras esa autorizaciéon no
se recibe. Sin embargo, son muchos los paises en que no existe esta
distincién, y un mismo 6rgano administrativo examina las recomen-
daciones de los distintos hospitales, adopta decisiones y dispone su
ejecucion. Es, por lo tanto, una misma autoridad la que adopta un
criterio y ordena que se ponga en prictica.

Por dltimo, otra dificuitad — muy ligada a la anterior — consiste
en las distintas acepciones de la palabra « administracion ». En la lengua
inglesa — y, en consecuencia, en los paises de influencia britdnica —
la « administracién » tiene un sentido muy amplio y, hasta cierto punto,
engloba los conceptos de legislacién y direccion. En el mundo anglosajon
es corriente que se consideren de naturaleza administrativa las medidas
de orden legislativo. De la misma manera, a un director de hospital
se le puede dar el titulo de « administrador de hospital ». En los paises
latinos y en los que en mayor o menor grado adoptaron el Derecho
Romano, «legislacion », « administracion » y «direccién » son tres
conceptos distintos. La legislacién es el conjunto de textos legales
votados por el Parlamento, y de las disposiciones de cardcter regla-
mentario adoptadas por el Gobierno para la aplicacién de esas leyes.
La administracién es el arte de aplicar dichos textos legislativos y regla-
mentarios a las diversas situaciones concretas, y la direccién es la gestion
cotidiana de cada establecimiento. En los sistemas hospitalarios de estos
paises, la administracién estd a cargo de las autoridades publicas, que
adoptan decisiones y dan instrucciones, por circulares o cartas, a
comisiones administrativas compuestas por administradores de hospi-
tales en el plano local. La direccién es el mecanismo por el que las
normas establecidas por la administracion para aplicar la legislacién
se ejecutan con el fin de resolver problemas tales como la preparacién
del presupuesto y de las plantillas de personal. La intendencia se confia
a gestores especiales. Dada esta diversidad de acepciones, una misma
pregunta puede ser interpretada de distintas maneras segin la formacion
que hayan recibido los administradores.

Para evitar en lo posible esas dificultades, se redact6 el cuestionario
en forma que es a la vez sencilla y explicita. Con ¢l propésito de simplificar
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la labor de los administradores que hubieran de responder al cuestionario,
muchas preguntas se formularon de manera que pudieran contestarse
con un si 0 un no. Esto facilitaria también la tabulacién de las respuestas
por paises y por tipos de actividad.

Se dividi6 el cuestionario, que se reproduce en el Anexo, en seis
secciones principales:

1. Existencia y cardcter de la legislacién de hospitales vigente.

2. Caracteristicas de la administracién en los distintos hospitales.
3. Situacién administrativa del personal de hospitales.

4. Tipo y modalidades del sistema de financiacidn.

5. Cardcter de las relaciones del hospital con los demds servicios
sanitarios.

6. Existencia y cardcter de los mecanismos y organismos de planifi-
cacion regional y nacional del sistema de hospitales.

No cabia esperar que este cuestionario coincidiese exactamente con
las disposiciones legislativas vigentes en los distintos paises. En algunos
de ellos la legislacion de hospitales es amplia y detallada. En otros, es
mds restringida. Ademds en muchos casos las respuestas se tendrian
que fundar en textos legislativos preparados por distintos departamentos
ministeriales.

En realidad no han sido tantos como se temia los casos de respuestas
incompletas a los formularios, debido a que en la mayoria de los paises
que aceptaron participar en la encuesta, existe una direccion de hospi-
tales, a nivel ministerial, que tiene la misién de orientar y fiscalizar los
establecimientos y que, naturalmente, conoce las disposiciones regla-
mentarias emanadas de los distintos ministerios relacionados con el
sistema de hospitales. Esto es especialmente importante en materia de
financiacion, cuando existe un sistema de seguro social que contribuye
a sufragar los gastos hospitalarios. También hay que tener en cuenta
que los hospitales aplican diariamente textos emanados de organismos
con los que no tienen una relacién de dependencia directa. De todas
formas se puede afirmar que en la mayor parte de los paises hay fun-
cionarios que conocen los diferentes aspectos de la organizacién de
hospitales y que, por lo tanto, pueden responder perfectamente a las
preguntas.

Sin embargo, hubo errores y puntos no comprendidos, y ha sido
necesario pedir mayor informacidn sobre respuestas de dudosa exactitud.
A pesar de la imprecisién en algunos aspectos, es de esperar que las lineas

esenciales del cuadro trazado sean lo bastante claras para dar una idea
general.



20 LA LEGISLACION Y LA ADMINISTRACION HOSPITALARIAS

Seccion 1. Existencia y cardcter de la legislacion de hospitales

Los textos legislativos aplicables a los hospitales pueden ser de
distinta naturaleza, y para el andlisis de las respuestas al cuestionario
se adoptd una clasificacion fundada en las siguientes consideraciones:

a) Hay casos en que los hospitales se rigen por una ley especial,
propuesta por un ministerio, votada por el parlamento y publicada
en el diario oficial correspondiente, con el refrendo de uno o varios
ministros responsables de su aplicacion. Esa ley sienta principios gene-
rales, y las modalidades de su aplicacion se establecen en disposiciones
ministeriales o interministeriales. Ademads, las autoridades administra-
tivas centrales, regionales y locales, segiin proceda, pueden publicar
disposiciones relativas a casos concretos. Segin un principio general-
mente admitido, una ley no puede modificarse sino por otra ley, lo que
supone una nueva presentacion al parlamento, a menos que se produzca
un estado de excepcion y el gobierno legisle por decreto-ley o de cualquier
otra forma. Un decreto puede ser modificado por otro decreto del
ministro o los ministros que lo hayan firmado. E igual ocurre con las
disposiciones adoptadas por las autoridades regionales o locales. El
tribunal supremo o el consejo de estado examina si las leyes, regla-
mentos, decretos y demds disposiciones se atienen a la constitucién y
son compatibles con los otros textos vigentes.!

En el cuestionario se pide que se indique: la fecha de promulgacién
de la ley de hospitales, las fechas de los principales decretos ministe-
riales, el ministro o los ministros que presentaron el proyecto de ley al
parlamento, y, por ultimo, el ministro o los ministros encargados de su
aplicacién. No es raro que la ley de hospitales sea interministerial, por
depender estas instituciones de distintos ministerios (Sanidad, Trabajo,
Seguridad Social, Interior, Educacién, Agricultura, Defensa, etc.),
pero, en la mayoria de los casos, la aplicacién de la ley interministerial
se confia a un solo ministerio.

b) En algunos paises no hay una ley especial de hospitales, y las
disposiciones legislativas pertinentes aparecen como capitulos o articulos
de una ley mds general concerniente a la salud publica. Es ésta una mate-
ria tan compleja que, a medida que se multiplican los textos relativos
a sus distintos sectores, se siente cada vez mds la necesidad de un cédigo.
El cddigo de salud publica puede ser una sintesis de textos procedentes
de distintos departamentos ministeriales, pero en general se publica
bajo el nombre de un solo ministerio: el que tiene a su cargo los orga-
nismos de salud publica.

! En algunos paises, como la Gran Bretafia, Isracl y Nueva Zelandia, las disposiciones consti-
tucionales no estdn compiladas en un documento que recibe oficialmente el titulo de « constitucién »,



EL CUESTIONARIO 21

¢) En otros paises, los hospitales no se rigen por una ley o por un
cédigo votados por el parlamento, sino por disposiciones del ministerio
competente. Asi suele ocurrir en los paises donde los hospitales no
dependen de las autoridades locales y donde los miembros del parla-
mento apenas se ocupan de dichas instituciones. El parlamento confia,
pues, al gobierno la responsabilidad de legislar en materia de sanidad
y de regir los hospitales como un servicio ptiblico.

d) Por tltimo, ciertos paises no han sentido la necesidad de elaborar
preceptos generales y se contentan con resolver los asuntos por carta,
por ¢rdenes o por circulares, es decir, por textos que no pueden califi-
carse de legislativos. Se pueden dar dos casos: 1) que los hospitales
de esos paises sean independientes, y en consecuencia se rijan por si
mismos, o estén bajo la direccién de autoridades locales que disfruten
de gran autonomia; y 2) que estén directamente regidos por el gobierno
central y no tengan la posibilidad de recurrir contra las decisiones que
crean arbitrarias. En este caso, no se considera necesario un cédigo ni
un procedimiento de apelacién, y las relaciones entre el ministerio y
cada hospital son directas, jerdrquicas, de autoridad suprema a orga-
nismo subordinado.

Era de temer que los paises sin legislacién hospitalaria no respon-
dieran al cuestionario. Sin embargo, las relaciones entre el ministerio
competente y los hospitales se fundan en una tradicién que, por lo
arraigada, permite responder a las demds secciones del cuestionario.
Esta situacién no se limita, como podria creerse, a los paises en
desarrollo, donde los hospitales han conservado unas normas tradi-
cionales sencillas. Existe también en ciertos paises desarrollados donde,
por razones histéricas, su adelantado sistema nosocomial es tan complejo,
que no se ha podido llegar a un acuerdo para aprobar una ley general.
De ahi que la administracién contempordnea siga en esos paises un
régimen respetuoso con las libertades locales tradicionales, preferido
por la mayoria a una reglamentacién que inevitablemente seria perju-
dicial para algunos. De todos modos, este ultimo caso constituye una
situacién anacrénica que tiende a desaparecer, y varios de los paises
donde subsiste han anunciado que preparan una ley de hospitales.

Seccién 2. Caracteristicas de la administracién en los distintos hospitales

Empleamos aqui la palabra «establecimiento» para referirnos,
bien sea a un hospital con autonomia administrativa, a un hospital
administrado independientemente por la autoridad local o a un conjunto
de hospitales vinculados y coordinados en un sistema mds o menos
vasto. La presente seccidn se divide en dos apartados, uno relativo a
la comisidn o junta de hospitales y otro a la direccién del establecimiento.
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a) Las comisiones de hospitales

Salvo los hospitales pertenecientes a un médico o a una empresa
que los administran para obtener un beneficio, la mayoria de los hospi-
tales, sean ptblicos o privados de cardcter filantrépico, dependen de una
comisién, consejo o junta ante la que el director responde directamente
de su gestion.

Esa comisiéon puede haberse creado especialmente con el fin de orga-
nizar y administrar el establecimiento. Muy a menudo, la comisién
tiene personalidad juridica — como una corporacién — y es propietaria
de los bienes del hospital, pero, en otros casos, tiene exclusivamente
cardcter consultivo y no disfruta de personalidad corporativa. Puede
ser local y de la misma naturaleza que el concejo de la colectividad
donde esté el hospital. Puede incluso ser ese mismo concejo local, o una
subcomisién suya. Pero también puede ser independiente del concejo,
aunque en parte se componga de representantes elegidos por la colec-
tividad, entre ellos el propio alcalde.

La comisién puede ocupar un plano superior al municipal y tener
jurisdiccién sobre un distrito de 60 000 a 100 000 habitantes (llamado
condado, en Suecia, 0 comuna, en Yugoslavia). En tal caso, puede regir
varios establecimientos. También puede ser regional y administrar una
red de establecimientos que presten servicio a un total aproximado de
dos millones de habitantes (region britdnica, provincia italiana, land
alemdn, oblasto soviético).

Por 1ltimo, en lugar de la comision pueden existir servicios adminis-
trativos, — locales, regionales o nacionales — que tengan directamente
a su cargo el sistema de hospitales. En este caso, la administracién de
cada hospital se reduce a la gestién diaria, y todos los trabajos adminis-
trativos de cardcter general y de planificacién — incluida la preparacién
del presupuesto — corresponden a la administracién piblica.

Huelga decir que la composicién de la comisién depende de cudl
sea su cardcter y varia considerablemente. Las comisiones pueden ser
ejecutivas o consultivas. Una comisién o junta consultiva estudia los
problemas que se le someten y formula recomendaciones; la adminis-
tracién publica las examina y, si lo considera oportuno, las pone en
ejecucién. Una comisién o junta ejecutiva puede aplicar sus propias
decisiones. Pero esta distincién no siempre resulta clara, ya que hay
casos en que las decisiones de una comisién ejecutiva no se pueden poner
en prictica mientras no reciban la aprobacién de las autoridades
tutelares.

Seria 16gico, dado el sistema, que las comisiones o juntas locales con
personalidad juridica fuesen ejecutivas, y que las comisiones regionales
y nacionales (cuya funcién es sobre todo coordinadora) fuesen consul-
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tivas. Las facultades de decisién y de fiscalizacién se ejercen conjunta-
mente cuando no existen comisiones de hospitales, o cuando esas comi-
siones son tUnicamente consultivas. En tal caso la autoridad central
adopta las decisiones y, en cierto modo, se fiscaliza a sf misma. La
separacion de facultades se da cuando las comisiones locales o regionales
son ejecutivas y poseen personalidad juridica. En este caso, la autoridad
central se limita a fiscalizar. En consecuencia, no suele tener muchos
medios de inducir a una comisién a que emprenda un proyecto que,
estimdndose necesario en el plano central, sea dificil realizar a nivel
local. En cambio, la autoridad central tiene derecho a prohibir a una
comisién que ejecute un proyecto que no se ajuste a la legislacién o al
plan. Esto plantea ¢l problema de la iniciativa.

b) La direccion

Cualquiera que sea el sistema adoptado, la gestién diaria requiere
en todos los casos que cada establecimiento tenga un director y, si el
establecimiento estd integrado por varios hospitales, ha de haber un
director de todo el grupo situado jerdrquicamente por encima de los
directores de los distintos hospitales. La direccién tiene a su cargo la
fiscalizacién permanente del equipo y de las actividades, y ha de asegurar
la aplicacién de las decisiones aprobadas por las autoridades, preparar
los informes periédicos que se les deban remitir (junto con las pro-
puestas oportunas), calcular el presupuesto y ocuparse de las cuestiones
de personal, de las compras, de los gastos y de los ingresos. La direccién
puede revestir varias formas. Puede confiarse a un administrador no
médico, o a un médico que ejerza o no funciones clinicas. Puede ser
compartida por los jefes de los principales departamentos del hospital.
La facultad de nombrar director puede corresponder a diversas autori-
dades, locales, regionales o nacionales. Por tltimo, las funciones de
director del sistema de hospitales y de director del servicio de sanidad
pueden ser complementarias y estar coordinadas e incluso las puede
asumir un mismo funcionario.

Seccién 3.  Situacién administrativa del personal de hospitales

El cuestionario se refiere solamente al personal médico y de enfer-
meria y a los funcionarios administrativos. El personal subalterno,
carente de una preparacién especial, no suele plantear problemas de
legislacién. En cuanto al personal técnico, como los ayudantes de labo-
ratorio, auxiliares de radiologia, fisioterapeutas, etc., su situacién varia
mucho segtin los paises, y a menudo ni siquiera se ha plasmado en textos
legislativos.

a) Los médicos.de hospital pueden ser nombrados por las autori-
dades centrales sin necesidad de exdmenes oficiales, oposiciones ni
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concursos de méritos. En los casos en que los nombramientos se basan
uUnicamente en los titulos académicos obtenidos en una universidad o
escuela de medicina, las autotidades sanitarias no ejercen una funcién
técnica en la seleccion. Pero hay casos en que las autoridades sanitarias
organizan concursos especiales en los que pueden participar los aspi-
rantes cuyos titulos universitarios se estimen de nivel suficiente. Entonces,
las autoridades sanitarias tienen que evaluar por si mismas los conocimien-
tos y la competencia de los médicos que aspiran a un puesto en el hospital.

La contratacién de médicos en los hospitales universitarios plantea
otros problemas que no se abordaron en el cuestionario. Algunos de
esos hospitales pertenecen a la universidad, y en tal caso los médicos
son elegidos entre los profesores o ayudantes, pero hay también hospitales
clinicos que dependen de las autoridades sanitarias, y entonces se con-
ciertan acuerdos entre esas autoridades y la universidad. Los médicos
pertenecen, por lo tanto, al hospital clinico y a la universidad.

b) El personal de enfermeria y el administrativo puede ser nombrado
por la direccién del hospital, con o sin aprobacion de las autoridades
locales. Pero también puede ocurrir que la direccion se limite a proponer
el nombramiento y que sea la autoridad sanitaria superior la que tenga
que decidir. Otras veces, en fin, este personal se considera como pertene-
ciente al escalafon general de funcionarios del Estado o del municipio
dependiendo entonces su nombramiento de un organismo especial de la
administracidon publica, y no de las autoridades sanitarias propiamente
dichas. Esto plantea un problema de organizacién politica y adminis-
trativa. En efecto, se pueden dar casos en que los nombramientos se
hagan por razones politicas, mds bien que por los méritos de los aspi-
rantes. Con el fin de limitar tales abusos, las autoridades centrales asumen
las funciones relativas al nombramiento de personal — en lugar de
dejarlas a cargo de las autoridades locales — y en la seleccidn se tiene
en cuenta Unicamente la capacidad técnica. Hay paises donde incluso
el nombramiento de personal subalterno no especializado estd a cargo
de las autoridades centrales.

Al final de esta seccion del cuestionario se plantean dos puntos de
gran importancia. El primero se refiere a la posibilidad de que los médicos
de hospital admitan y atiendan en el establecimiento a enfermos parti-
culares y reciban de ellos honorarios, con o sin control de la administra-
cién. Este sistema permite incorporar al hospital médicos que no estarian
dispuestos a percibir solamente el sueldo normal, siempre inferior a los
ingresos que pueden obtener como médicos particulares. El segundo
punto se refiere a la posibilidad de que los médicos que no pertenecen
al personal de un hospital ingresen en ese hospital a sus clientes y los
atiendan alli con la colaboracién de los médicos del establecimiento,
percibiendo honorarios por su trabajo.
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Seccién 4. Tipo y modalidades de financiacion de los hospitales

La financiacién de hospitales puede plantear problemas muy com-
plejos, dadas las sumas necesarias para su construccion, equipo y fun-
cionamiento. La financiacién del sistema de hospitales de un pais puede
representar hasta el 3% del producto nacional bruto. Tal magnitud
rebasa en mucho la del presupuesto total del ministerio de sanidad de
la mayoria de los paises, con la excepcién de las naciones socialistas.
Otros paises en que los servicios de hospital estdn nacionalizados han
incluido en el presupuesto del ministerio de sanidad los gastos ordinarios
y de capital destinados a la asistencia médica y hospitalaria. Sin embargo,
esto plantea en algunos casos dificiles problemas, porque el coste de la
asistencia médica aumenta a un ritmo muy superior al del crecimiento
del producto nacional bruto. Por ello, para la financiacién de los hospita-
les se ha de recurrir forzosamente a fuentes extraoficiales, que, unidas
a las aportaciones de las autoridades centrales y locales, permitan dis-
poner de las sumas necesarias. A las colectividades locales les resulta
arduo sostener financieramente las instituciones sanitarias que necesitan.
Ademds, no cabe esperar que los hospitales regionales estén financiados
principalmente por el municipio de la cindad donde hayan sido construi-
dos, ya que sus servicios se extienden a una zona mucho mayor. Este
problema se ha resuelto en algunos casos federando varias circunscrip-
ciones municipales. Es natural que, en tales circunstancias, la financiacién
de organismos piiblicos con fondos no gubernamentales sea objeto de
una reglamentacién minuciosa para garantizar la fiscalizacién estricta
de ingresos y gastos. Hay otros sectores piiblicos que reciben fondos no
gubernamentales, como los transportes, el servicio de correos y la
instruccién publica. Pero en esos sectores la implantacién de tarifas yla
percepcién de ingresos distan mucho de presentar la misma complejidad
que en materia de hospitales, donde los servicios estrictamente médicos
se mezclan en forma inextricable con problemas de inversién de capital
y de alojamiento de pacientes.

Puesto que, en determinados paises, los hospitales reciben ingresos,
cabe pensar en dos posibilidades extremas:

a) que cada hospital perciba unos ingresos calculados para cubrir
todos los gastos, con lo que el establecimiento queda en la situacién
de una entidad comercial financieramente auténoma que no tenga
ganancias ni pérdidas;

b) que las autoridades publicas perciban los ingresos para cubrir
todos los gastos del presupuesto hospitalario y cubran, mediante subsi-
dios, cualquier déficit que se produzca.

Pero entre estas dos posibilidades caben muchas intermedias. Ademds,
aumenta la tendencia a que los sistemas de seguridad social intervengan
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en la financiacién de la atencién hospitalaria. La seguridad social,
desde este punto de vista, es un sistema de reparto equitativo de los
gastos médicos entre los afiliados y quienes de ellos dependen, y su
presupuesto se nutre de las cotizaciones con cargo a los salarios y a
los beneficios de los empleadores. La seguridad social puede ser privada,
paragubernamental o gubernamental. En todos los casos, su intervencidn
es cada vez mds importante a medida que, al avanzar la industrializacion,
se multiplica el nimero de asalariados y aumentan tanto los salarios
individuales como su volumen total.

Los ingresos de los hospitales, reclamados y percibidos durante el
afio econémico, provienen de servicios para los que se ha establecido
previamente una tarifa. La preparacién de las estimaciones presupues-
tarias es, pues, una operacién importantisima encaminada a garantizar
el equilibrio financiero del hospital durante el afio que sigue a la aproba-
cién de un presupuesto. Por consiguiente, el cuestionario cubre una
serie de puntos que pueden agruparse asi:

1) E! hospital ptiblico ¢es financieramente auténomo, o percibe
de fuente oficial la totalidad o una parte de su presupuesto?

2) ¢ Qué procedimiento se sigue en las estimaciones presupuestarias?
3) ¢ Qué organismo examina y aprueba el presupuesto?

4) ; Cudles son las fuentes de ingresos?

5) ¢ Quién fiscaliza los ingresos y los gastos?

6) ( Cuil es la unidad presupuestaria adoptada, y qué procedimiento

se sigue para el cobro de las sumas adeudadas por los organismos que
han de efectuar pagos?

Sea cual fuere el sistema adoptado, los establecimientos hospitalarios
tienen un presupuesto. Este puede constar de dos partes: el presupuesto
de trabajo y el de equipo. El primero cubre los gastos ordinarios refe-
rentes al alojamiento de los enfermos (alimentacién, ropas, calefaccidn,
aseo, etc.), los sueldos del personal y los gastos médicos (medicamentos,
intervenciones quirtirgicas, exdmenes bioldgicos y de laboratorio, etc.).
El presupuesto de equipo comprende los gastos ocasionales, extraordi-
narios, como el costo de construccién de un nuevo edificio o la compra
de un aparato de rayos X. Entre estos dos grupos de gastos se sitGan
otros mds corrientes, aunque de cardcter irregular, referentes a trabajos
importantes (sustitucién de una caldera, por ejemplo). Segun los casos,
estos gastos de inversién, distintos de los de construccion, se incluyen
en el presupuesto ordinario de trabajo o son objeto de financiacién
especial en la que pueden participar los diversos organismos contri-
buyentes, en proporciones distintas de la del presupuesto de trabajo.
Dichos gastos pueden agruparse con los de equipo pesado. El cuestio-
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nario pregunta si los presupuestos de trabajo y de equipo se financian
por los mismos organismos, y de qué modo.

Por ultimo, son hoy muchos los casos en que se prevé la sustitucién
del equipo pesado y costoso, y de los edificios, al cabo de un periodo
denominado de amortizacién. Con tal fin se divide la suma necesaria
para la sustitucién por el nimero de afios de amortizacién y se introduce
la partida correspondiente en el presupuesto anual. Este sistema puede
tener variantes, seglin que los presupuestos provengan o no del Estado.
Por 1ltimo, cuando los hospitales tienen personalidad juridica y auto-
nomia financiera, pueden estar autorizados para solicitar préstamos de
ciertos organismos crediticios, bancarios o estatales, ya sean privados
o publicos, con el fin de financiar las operaciones relativas al equipo
pesado, amortizables en varios afios. En ese caso, los préstamos se han
de reembolsar por anualidades, y estas sumas, como el pago de intereses,
se incorporan al presupuesto de trabajo. En consecuencia, en este
ultimo puede haber, en una forma u otra, una porcién importante de
gastos de equipo. Este punto puede suscitar dificultades, por ejemplo,
con las Cajas de Seguros Sociales, que participan en la financiacién
de los gastos de explotacién y a las que se pide que sufraguen también
una parte de los gastos de equipo, de los que cierta proporcién pesa ya
sobre el precio por jornada, lo que representa para dichas Cajas un doble
gravamen.

Seccion 5.  Cardcter de las relaciones del hospital con los demds servicios
de sanidad

Por el desarrollo que han adquirido los programas de prevencién
y de medicina social, el radio de las actividades sanitarias va mucho
mds alld del cuidado de los pacientes, y se extiende a toda la poblacién
para fomentar la salud del pais. En esencia, se han aplicado dos sistemas:
el sistema unitarista, que integra todas las actividades curativas y
preventivas en un servicio general de sanidad. En tal caso, el hospital
desaparece como entidad separada y se convierte en una rama del
servicio sanitario. Sin embargo, su importancia, lejos de disminuir,
suele aumentar en la esfera técnica. Esta solucién unitaria es caracte-
ristica de los paises socialistas, pero no se ha llevado hasta la integracién
total, ya que algunos programas (como la lucha antituberculosa, la
higiene maternoinfantil, las enfermedades mentales, el diagndstico
temprano del cdncer y la lucha antivenérea) conservan cierta autonomia,
aunque utilizan los servicios de la red de hospitales. Ademds, la vigilancia
epidemioldgica de las poblaciones y l1a higiene del medio constituyen
en esos paises un sistema especial, y en gran parte independiente, para
asegurar su eficacia y su facultad de control sobre las instituciones
locales; ese es el sistema al que se da el nombre de sanepid.
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El sistema dualista ha prevalecido desde hace varios decenios en los
paises donde los hospitales han conservado casi exclusivamente su
funcién curativa. En esos paises ha surgido una red de instituciones
médicosociales independiente de la red de hospitales. Sin embargo,
se ha visto, cada vez con mayor claridad, que los hospitales y los médicos
generales practican, en creciente escala, la prevencién denominada
secundaria, que utiliza los procedimientos de diagndstico temprano de
dolencias que el propio paciente ignora, pero que existen y estdn en
evolucién. En efecto, son frecuentes los casos en que al asistir a una
persona en una enfermedad para la que solicita tratamiento se le descubre
otra ignorada hasta entonces. Asi ocurre especialmente en relacion
con la tuberculosis, el cdncer, las enfermedades del embarazo y las
enfermedades de la infancia. En la prdctica, los hospitales de los paises
desarrollados tienen hoy una importante participacion en los programas
de medicina preventiva.

En el cuestionario se pregunta, en consecuencia, si la actividad pre-
ventiva de los centros hospitalarios se ha reflejado en la legislacion
y si existe una reglamentacién precisa de la funcidn y la participacién
de los hospitales en los diversos aspectos de la medicina social. Es
frecuente que quienes padecen tuberculosis, enfermedades mentales,
lepra e incluso cdncer, sean atendidos en hospitales especializados no
pertenecientes al sistema de hospitales generales. Ahora bien: los pro-
gresos de la medicina permiten que sea cada vez mayor el numero de
estos enfermos que reciben tratamiento ambulatorio, y que se haya
reducido mucho el promedio de la hospitalizacién. Al ser esto asi, el
funcionamiento de los hospitales especializados es ya mds parecido al
de los hospitales generales, y resulta 16gico que su gestién se confie al
sistema hospitalario general. Esta tendencia entrafia consecuencias
financieras y administrativas importantes, que pueden ser objeto de
disposiciones legislativas y reglamentarias.

Seccion 6. Existencia y cardcter de los mecanismos y organismos de
planificacién regional y nacional del sistema de hospitales

La organizacién hospitalaria es hoy muy compleja y se extiende
mucho m4ds alld de los limites de cada institucion. Tanto si el concepto
de regionalizacidn se refleja en los reglamentos como si no, y cualesquiera
sean los obstdculos con que se tropiece para aplicarlo integramente, el
hecho es que los servicios especializados de los grandes hospitales (que
en su mayoria participan en la ensefianza de la medicina) se extienden
a vastas zonas territoriales. Su influencia regional penetra en las zonas
propias de los hospitales menos importantes, que no ofrecen los mismos
servicios. Por lo tanto, las autoridades sanitarias han de examinar los
planes de equipo de esos servicios de influencia regional, y han de evitar
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la duplicacién con los proyectos de hospitales menos importantes.
Para el ejercicio de esa funcidn coordinadora, las autoridades necesitan
una legislacién y unos instrumentos administrativos adecuados, y
conviene que los organismos especializados en la investigacién y en la
planificacién asesoren sobre los proyectos a largo plazo y los elementos
del plan sanitario. Ello es tanto mds indispensable cuanto que la admi-
nistraciéon de hospitales sucle ejercerse todavia en el plano local y la
iniciativa de los proyectos de equipo pertenece en gran parte a las
autoridades locales en muchos paises. En consecuencia, son muchas
las probabilidades de que las peticiones de creacién de nuevos servicios
y de modificaciones importantes en las funciones de los existentes
lleguen desordenadamente a las autoridades centrales.

Si no existe un mecanismo para el andlisis de proyectos y para una
coordinacién que permita elaborar un plan, y si no hay un medio de
fiscalizar la ejecucion de las actividades, el programa de sanidad no
pasard de ser una simple lista de peticiones presentadas por las autori-
dades locales y, en realidad, no podrd calificarse de plan. Sin embargo,
este capitulo del cuestionario abarca dos partes distintas, aunque
complementarias. La primera se refiere a los organismos planificadores,
en cuanto a su funcidn de establecer principios generales: la planificacién
debe ser a largo plazo y sin una limitacién temporal precisa. Por ejemplo,
el organismo planificador puede decidir que cada centro hospitalario
regional tenga un servicio especializado de traumatologia. Pero esa
decisidn, que se ha de aplicar en todo el territorio, puede encontrar
obstdculos en varias regiones por falta de especialistas, por la necesidad
de construir nuevos edificios o por cualquier otro motivo. En conse-
cuencia, se necesitardn varios afios para que la decisdn se ponga en prdc-
tica en todas las regiones, periodo en que se ird acentuando la urgencia
de hacerla efectiva. La segunda parte es de orden prdctico y se refiere
a los programas a plazo fijo para los que se han sefialado fechas de
financiacién y ejecucion. Se trata de operaciones de construccién pro-
piamente dichas, desde la elaboracion del programa de cada proyecto
hasta la recepcién de las obras, pasando por todos los trdmites de
examen de los anteproyectos, de elaboracién de los planos de edificacién
y de instalacién del equipo fijo.

La preparacion y publicacién de los patrones o normas de cons-
truccién y de equipo ocupan un lugar intermedio entre esas dos partes.
Las normas son validas por tiempo indefinido, si bien se revisan a
medida que evoluciona la técnica, pero son aplicables a proyectos
concretos.

En la seccidn 6, las dos partes se mezclan un poco. Pero al examinar
las respuestas, fue necesario establecer una clara separacién entre ellas.
La seccién contiene, pues, preguntas sobre los puntos siguientes: orga-
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nismos encargados de la planificaciéon de construcciones y de la arqui-
tectura; reglamentacién de las normas y condiciones de aceptacidn;
naturaleza de los organismos encargados de la construccion y de la
inspeccion de las obras y de las contratas con las empresas; financiacién
de la construccion de los hospitales; y planificacion tedrica a largo plazo
del sistema de hospitales.

Tabulacién de las respuestas

Con el fin de preparar un documento de fdcil manejo, que sirva para
un estudio comparativo y que no sea solamente analitico, se han elabo-
rado unos cuadros (véase el Anexo) en que las respuestas aparecen en
forma positiva (+) o negativa (—). Cuando la pregunta queda sin
respuesta porque el pais carece de reglamentacion sobre ese punto,
la casilla correspondiente queda en blanco. Las notas al pie de cada
cuadro concretan muchos puntos, por ejemplo cuando la respuesta es
positiva para determinada categoria de establecimientos y negativa para
otros, o bien cuando la legislacién no se aplica en todas partes, porque
la administracion es de caracter federal.

Pero resulta que en muchos casos es imposible distinguir entre las
medidas que emanan de leyes o reglamentos y las que derivan de los
usos seguidos por las autoridades sanitarias. Prescindir de todo lo que
no estd plasmado en disposiciones reglamentarias, en el sentido estricto
de esta expresion, hubiera sido desconocer mecanismos que, de hecho,
tienen tanta fuerza como un reglamento o una ley. Ademds, muchos de
€sos usos son actualmente objeto de estudios de los que saldrd proba-
blemente una reglamentacion. Si se hubiese prescindido de tales usos,
el trabajo que presentamos hoy hubiera quedado anticuado maifiana,
ya que la situacién cambia a medida que van adquiriendo la forma de
reglamentos oficiales, de aplicacion general, las prdcticas basadas en
la tradicién y la costumbre.

Las respuestas a la seccién 1 se recogen en los cuadros 1 a 5.

El cuadro 1 se refiere a los paises que tienen una legislacion especial
de hospitales.

El cuadro 2 presenta los paises que no poseen una legislacion especial
de hospitales, pero han incorporado las disposiciones que a ellos se
refieren a una ley fundamental o a una ordenanza sobre la salud publica
en general.

En el cuadro 3 se enumeran los paises en que el gobierno central
dicta disposiciones reglamentarias de cardcter obligatorio. El ministerio
posee de hecho una delegacion de poderes para reglamentar el sistema
de hospitales.

El cuadro 4 indica los paises que carecen de una legislacion o regla-
mentacién de hospitales,
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El cuadro 5 expone los principios de la administracién de hospitales
reflejados en la legislacion. Las tres primeras columnas indican la
autoridad que ejerce la facultad de decisién e inspeccién, que puede ser
central, regional o local. El nivel en que se encuentra el organismo
encargado de la decision y la inspeccion no siempre coincide con el de
la comisién de hospitales. Cuando esta ultima tiene facultades ejecutivas
Y, a fortiori, cuando es solamente consultiva, la alta direccién puede
corresponder a un organismo mds centralizado que actie como coordi-
nador de varias comisiones locales.

Los cuadros 6 a 9 corresponden a la seccién 2 del cuestionario.

El cuadro 6 comprende los pajses cuyos hospitales estdn regidos
por comisiones locales o regionales, excluyendo por tanto a los que
no poseen ninguna comisién o sélo tienen una a nivel nacional. Son,
por definicion, paises donde la administracion nosocomial no estd
centralizada. Se reserva una columna a problema de la propiedad del
hospital; en ella se indica si la comisién o junta actia o no como pro-
pietaria de los terrenos y de los bienes muebles e inmuebles que integran
el establecimiento.

El cuadro 7 se refiere a la composicién de la comisién de hospitales,
cuya funcidn y atribuciones se indican en el cuadro 6. Los miembros
de la comisién pueden ser designados por las autoridades competentes,
bien sea en el plano local (municipio), regional, provincial o nacional.
La designacién puede hacerse como resultado de unas elecciones directas
0 — caso que es prdcticamente idéntico — una asamblea electiva
— local, regional o nacional — puede ser la encargada de designar a
las personas que hayan de asistir a las sesiones de la comisién de hospi-
tales. Otra columna se refiere mds concretamente a la posibilidad de
que los médicos sean miembros de la comisién. Por ultimo, hay una
columna para los miembros que no queden comprendidos en ninguna
de las categorias anteriores, como ocurre en el caso de los representantes
de los seguros sociales, de la universidad, del personal de los hospitales,
de las asociaciones benéficas — por ejemplo, la Cruz Roja — o de
organizaciones religiosas, etc.

En el cuadro 8 se indica la autoridad que ejerce el control de las
decisiones y recomendaciones de la comisién. Se divide en dos partes,
8a y 8b, la primera referente a las comisones ejecutivas y la segunda a
las consultivas. A su vez, cada uno de los cuadros 8a y 8b se subdivide
en tres partes, segin que el control esté a cargo de las autoridades de
sanidad, de otras autoridades de la administracién piiblica o de aquéllas
y éstas conjuntamente, es decir, de determinadas autoridades de la
administracién publica, en consulta con las autoridades sanitarias.

El cuadro 9 se refiere a las calificaciones y forma de nombramiento
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del director del hospital. En la ultima columna se indica la autoridad
que nombra al director del hospital.

El cuadro 10 corresponde a la seccién 3, y se prepar6 al comprobar
la posibilidad de agrupar en un mismo cuadro todas las respuestas
referentes a la reglamentacion del nombramiento de los médicos (que
no sean los médicos directores). El cuestionario abarcaba en un principio
la forma de nombramiento del personal de enfermeria, enfermeros
auxiliares y personal no calificado; pero, por haber sido las respuestas
muy variadas y dificiles de sistematizar, esas categorias de personal no
se mantuvieron en el cuadro 10. Aparecen en €l las subdivisiones
siguientes:

a) cardcter de la autoridad que nombra los médicos de hospital
(local, regional, nacional o independiente, como la propia comisién del
hospital);

b) requisitos exigidos para ocupar el puesto (la seleccién puede
basarse en un concurso en el que sélo puedan participar los aspirantes
que retinan determinadas calificaciones);

c¢) autoridad que efectiia los nombramientos (con frecuencia es
distinta de la que expide diplomas y evaliia el mérito de los aspirantes,
sistema con el que se trata de garantizar una mayor objetividad en los
nombramientos).

Por 1ltimo, el cuadro contiene las respuestas a dos preguntas sobre
las condiciones de trabajo de los médicos: ; tienen derecho los médicos
de los hospitales a cuidar a pacientes privados y a percibir honorarios?;
¢ estdn autorizados los médicos no pertenecientes a un hospital a uti-
lizarlo para tratar a sus enfermos?

Los cuadros 11 y 12 corresponden a la seccién 4. El cuadro 11 se
refiere a:

1) las fuentes de financiacion de los gastos de funcionamiento;

2) las autoridades encargadas de preparar los proyectos de pre-
supuesto;

3) las autoridades encargadas de examinar y aprobar los proyectos
de presupuesto y, por tanto, de autorizar a los hospitales a percibir
ingresos e incurrir en gastos.

El cuadro 12 se dedica a la contabilidad de hospitales con las siguientes
indicaciones:

1) unidad presupuestaria adoptada: costo diario, presupuesto anual
o suma global por cama y por afio;

2) elementos que integran la unidad presupuestaria;

3) organismos encargados del control y de la intervencion de cuentas.
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Al examinar las repuestas se observé que dos preguntas, relativas
a las gastos de inversién de capital y a la amortizacién, merecian mencién
especial. Las dos ocupan el lugar que les corresponde en el cuadro.

El cuadro 13 estd relacionado con la seccién 5 y requiere pocos
comentarios. Se recogen en él las diferentes categorias de servicios
sanitarios que pueden organizar y prestar los hospitales, aunque no
sean estrictamente servicios de hospital.

Los cuadros 14 y 15 se refieren a la seccion 6. La planificacién se
divide en dos partes: planificacién a corto plazo de proyectos determi-
nados, principalmente la construccién y el equipo; y planificacién a
largo plazo del sistema de hospitales.

En el cuadro 14 se resumen las respuestas relativas a los distintos
aspectos de la elaboracion de proyectos, de la construccién de hospitales
y de su financiacién. La primera columna especifica cudl es el organismo
encargado de los planes de arquitectura. La segunda columna se refiere
a las normas y condiciones establecidas por la legislacién para la
aceptacion de los planes y que, por lo tanto, han de respetar los
proyectistas. La tercera columna indica el organismo que financia la
construccién. Casi siempre, participan en la financiacién varios orga-
nismos, que conceden subvenciones o préstamos reembolsables con
cargo al presupuesto de trabajo. La cuarta columna se refiere al orga-
nismo encargado de la concesién de contratos y a los honorarios de
los arquitectos.

En el cuadro 15 se clasifican las respuestas concernientes a los orga-
nismos de planificacién a largo plazo. Quedan comprendidas en este
cuadro: las autoridades encargadas de preparar el plan de hospitales,
las que han de decidir el orden de prioridad de los proyectos y las que
establecen el presupuesto correspondiente y fiscalizan la utilizacién de
los fondos asignados anualmente.
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