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RESUMEN: En el presente articulo se describe la
evolucion del sistema sanitario cataldn utilizando, para
ello, el desarrollo de un concepto cultural —el hospitalo-
centrismo— clave para entender la hegemonia de la
institucion hospitalaria en los dispositivos de salud
actuales. A tales efectos y utilizando dos perspectivas
complementarias como son la historia antropolégica y la
antropologia médica, el articulo analiza un case study a
partir de tres ejemplos: la demanda de urgencias
hospitalarias asociadas a una concepcioén cultural de lo
que es “grave” y al embodiment de su eficacia por los
ciudadanos; la necesidad del rol de asilo en las
enfermedades cronicas o terminales; y la conversion del
cuidado doméstico como “hospitalizacion doméstica” en
el caso de la salud mental.
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ABSTRACT: This article describes the evolution of the
Catalan Health System, using the development of a key
cultural concept —hospital-centrism— to understand the
hegemony of the hospital institution in the current health
devices. To this purpose, and using two complementary
perspectives such as anthropological history and medical
anthropology, the article analyzes a case study from three
examples: the demand for hospital emergencies related
with a cultural conception of what is “severe”, and with its
effectiveness embodied by the citizens; the need of the
asylum role in chronic or terminal diseases; and the
transformation of domestic care to “domestic
hospitalization” in mental health cases.
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DEL HOSPITAL DE POBRES A LA CULTURA HOSPITALO-CENTRICA. ECONOMIA POLITICA Y CAMBIO
CULTURAL EN EL SISTEMA HOSPITALARIO CATALAN!

En nuestros dias, el gran hospital se considera una fébrica de salud y un lugar de
paso, totalmente opuesto a la concepcion tradicional, (...) que tiende a eclipsar el
resto de servicios (...) para convertirse en el principal e insustituible vehiculo de la
salud puiblica.?

La reforma de los sistemas sanitarios europeos y el desarrollo del estado del bienestar
cambiaron las representaciones culturales “locales™ de los hospitales y manicomios. El punto de
partida era la imagen estereotipada de esas instituciones como asilos de “incurables” o refugio para
los pobres y los locos; el punto de llegada, una nueva representacion “global”, colectiva y “hospitalo-
céntrica”, muy tecnificada y hegemonica en los dispositivos de salud. Esta transformacion, que se
produce durante el siglo XX en todos los paises occidentales —aunque con cronologias distintas—, fue
la consecuencia de los efectos globales que tuvo la aplicacion del Flexner Report (Flexner, [1915]
1972)? sobre la economia, administracion y organizacion de los hospitales norteamericanos (Risse,
1999) y que les obligaba a adaptarse a la cada vez mds compleja atencion técnica, a la introduccion de
tecnologia diagnostica y terapéutica y a la formacion de profesionales para poder conseguir su
acreditacion por parte de las autoridades. Atendia, ademds, al hecho que con la generalizacion de los
seguros publicos y privados de salud estos exigian escandallos de costos bien establecidos y
rendimientos de cuenta de resultados econdmicos y sanitarios.

El “hospitalo-centrismo™ es un concepto cultural con el que describimos la hegemonia del
hospital en los dispositivos de salud actuales, desarrollado a partir de la asuncion, por parte del estado
moderno, de garantizar su capacidad resolutiva, su fiabilidad econémica y su valor como espacio
fundamental en la formacion de profesionales. Aunque en los afios veinte del siglo pasado se trataba
de un punto de partida ajeno a la percepcion social y cultural de este tipo de instituciones, el discurso
derivado de su eficacia diagnostica y terapéutica y el hecho de convertirse —los nuevos hospitales
construidos en América entre 1920 y 1940- en edificios singulares dotados de un enorme valor
simbdlico (De la Camara, 1948; Pieltain, 2003), contribuyeron a su embodiment en la percepcion de
los ciudadanos que los ubicaron, también, en el centro de sus “complejos asistenciales” (Comelles,
1997). Todo ello desemboca en el “hospitalo-centrismo” desde, al menos, tres perspectivas: la de los
poderes politicos que asumen la posicion central del hospital en los dispositivos sanitarios; la de los
profesionales porqué son los espacios fundamentales de su educacion y donde se construyen sus

I Nuestro agradecimiento a Marta Allué, Xavier Allué, Reis Fontanals, Antoni Conejo, Pilar Salmer6n, Josep Danon,
Enrique Perdiguero-Gil, Teresa Huguet, Jon Arrizabalaga, José Luis Peset, Rafacl Huertas, Coral Cuadrada, Angcl
Martinez, Georges Lanteri-Laura y Louis Assier-Andrieu. Este texto es parte del proyecto: Reforma Sanitaria y
promocion de la salud en el tardofranquismo y la Transicion democrdtica: nuevas culturas de la salud, la enfermedad y la
atencion, HAR2015-64150-C2-1-P [MINECO/FEDER, UE] dirigido por Enrique Perdiguero-Gil.

2 Guardia, M. A. (16 abril 1966). “El servicio de urgencias del Hospital Clinico ser4 trasladado a un nuevo pabellon. Los
centros asistenciales de la ciudad son insuficientes para atender la poblacion urbana”™. La Vanguardia Espariola (55).

3 El informe Flexner definio las especificaciones y estdndares que debian reunir los hospitales para proporcionar la
formacién adecuada de los médicos (Starr, 1982).
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expectativas profesionales;* y, en dltimo término, para los ciudadanos porqué han cambiado
radicalmente su posicion en lo que podemos llamar la folk-medicina actual de las clases populares y en
la que el hospital ha pasado a ser también un referente para las decisiones relativas a los procesos de
salud, enfermedad y atencion.

La hegemonia del hospitalo-centrismo supuso, también, y ese serd uno de los objetivos de este
articulo, la subalternizacion de otros espacios y recursos terapéuticos inscritos en el “pluralismo
asistencial” de todas las sociedades actuales (Ricco, 2017). Si hasta mediados del siglo XX, en
Occidente, la inmensa mayoria de “procesos asistenciales™ discurrian en el dgmbito del espacio
doméstico, en la actualidad el hospital es un referente cotidiano en los mismos. La eficacia y
capacidad de respuesta de los hospitales a las demandas ciudadanas son, sin lugar a dudas, los
mayores argumentos para justificar las enormes inversiones necesarias para su construccion y
mantenimiento y explican su condicion de activos economicos, sociales, politicos y culturales.

En la hegemonia actual del hospitalo-centrismo se dan, sin embargo, ciertas paradojas. En
primer lugar y contrariamente a lo que cabria esperar, la mejora general de los indicadores de salud de
la poblacion ha contribuido a un mayor uso de los dispositivos hospitalarios. Los centros abiertos
24/7 reciben actualmente un mayor nimero de consultas, aunque éstas no se traduzcan en un
aumento significativo de las hospitalizaciones de mds de un dia. Asimismo, se han reducido a minimos
histdricos los tiempos de hospitalizacion mediante alternativas como la cirugia ambulatoria —one-day
surgery o outpatient surgery-, las técnicas quirdrgicas muy poco invasivas —como la laparotomia—y la
descentralizacion o externalizacion de parte de la tecnologia de diagnéstico por la imagen. En
segundo lugar, la apuesta de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por una cultura de la salud
ligada a la prevencion, la promocion y la educacion de la salud impulsa movimientos de empowerment
0 agency,® esto es de autonomia de los pacientes que tienden a reducir la demanda de atencion
médica hospitalaria a casos que pueden considerarse relativamente excepcionales, al menos entre los
2 y los 55 afios de edad y con la excepcion, principalmente, de los accidentes, las neoplasias y de la
salud reproductiva. En ultimo lugar, hay una relacion entre los determinantes de la demanda, la
creciente facilidad de acceso a informacion contrastada (Allué, 2013; Llamero, 2017; Egbe e al,
2017: 247-253) y la aparicion permanente de nuevas categorias diagnosticas (Comelles, 2017) que
tienen poco que ver con el pasado reciente (Herzlich y Pierret, 1984; Comelles, 2004). No pocas de
ellas, consideradas malestares de lo cotidiano, favorecen el recurso a una amplisima oferta de
servicios, en el marco del pluralismo asistencial (Ricco, 2017), en el que el hospital es un recurso
inusual por no decir anecddtico. Sin embargo, desde la perspectiva del despliegue de la economia
politica del dispositivo sanitario, el hospital sigue siendo el referente simbélico principal del sector

4 Mis adelante se describe la subalternidad del resto de espacios asistenciales (Comelles, 1993).
3 Sobre el concepto de proceso asistencial y otros sinonimos, ver: Comelles (1997) y, sobre todo, Haro (2000).

® Se trata de dos anglicismos de dificil traduccion, muy empleados en antropologia y que remiten a la toma de conciencia
de la autonomia de los actores sociales en la toma de decisiones. Allué¢ (2013) utiliza el término “paciente inquieto” para
describir esas conductas desde una perspectiva etnografica.
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salud por su capacidad resolutiva y por ser hoy el nicleo principal de la produccion de conocimiento
médico y de formacion de profesionales.

A grandes rasgos, el hospitalo-centrismo, que se inscribe en el “proceso de medicalizacion”,”

es el producto de un discurso médico “organico” hegemonico (Menéndez, 2005) que se proyecta
sobre la politica, la culturay los medios de comunicacion. Su legitimidad viene dada por un discurso
basado en la “eficacia”, derivado del reconocimiento de la ciencia experimental, que sitda la
capacidad diagnostica y terapéutica del hospital en el vértice superior del dispositivo de salud,
especialmente en lo que refiere a urgencias vitales.

Los grandes hospitales son los tinicos capacitados para un répido diagndstico y tratamiento
porqué, en general, so6lo una financiacion oficial es capaz de soportar el costeamiento de los
modernos aparatos terapéuticos y dotar de rindn artificial, bomba de cobalto, equipo de
transfusiones al alcance de la mano, asi como facilidad de evacuacion a otros departamentos
dentro del mismo recinto, donde sean atendidos en salas generales, permitiendo
descongestionar, tener libre el pabellon de urgencias, para las nuevas que se registren.?

Tanto el intervencionismo diagnostico y terapéutico en los hospitales como la reduccion de los
tiempos de hospitalizacion de los pacientes’ son incompatibles con la mayoria de demandas actuales
de cuidados a medio y largo plazo, muy caracteristicas de tiempos presentes por la prevalencia de
enfermedades cronico-degenerativas que se gestionan en el espacio doméstico. La atencion de estas
enfermedades explica la “noble funcion de asilo” que tuvo el “hospital de pobres™ en el pasado como
alternativa a la falta de recursos para la atencion a estos casos en el seno de los grupos primarios. En la
medida que el hospitalo-centrismo excluye —como veremos- el asilo, el dispositivo sanitario ha tenido
que inventar, desarrollar e incorporar instituciones especializadas para este tipo de cuidados, asi
como nuevas estrategias de hospitalizacion a domicilio. '

El hospital de pobres del pasado y el actual hospital técnico, ademds de realidades
administrativas y organizativas, son también ideal types culturales. Esta condicion cultural es
“determinante” en la toma de decisiones de los ciudadanos, como parte de sus “procesos
asistenciales” (Haro, 2000). La eleccion del hospital, frente a otras alternativas, es el producto de
como la experiencia previa de los actores sociales en esa institucion ha sido embodied y convertida en
un referente clave en las tomas de decisiones en situaciones de crisis (Comelles, 1997). Esto puede
aplicarse tanto en la actualidad como a las primeras fundaciones hospitalarias de la Edad Media,
puesto que la dimension cultural del hospital, desde sus inicios (Comelles, 2013; Barcelo, 2017), es
el resultado de una compleja dialéctica entre ciudadanos, profesionales —el personal de recepcion, los
sanitarios o los administradores— responsables politicos y las administraciones publicas locales y/o

7 Sobre el concepto de proceso de medicalizacion ver Egbe, Alegre-Agis y Comelles (2017: 248-250).
8 Guardia, M. A. (16 abril 1966). Op.cit

C , . , . - . . O] -
9 En términos técnicos nos estamos refiriendo a los ritmos de la “rotacion” de pacientes.

10 Est0 ha significado desarrollar nuevos modelos asilares denominados comin y actualmente como socio-sanitarios.
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estatales (Risse, 1999; Rosen, 1963; Miller, 1985; Nutton, 1982; Comelles ez al., 1991; Barceld,
2017).11

Para comprender la evolucion hacia la hegemonia del hospitalo-centrismo, el presente articulo
analiza un case swdy desde dos perspectivas complementarias, como son la de una historia
antropologicay de la antropologia médica, aplicadas al caso del dispositivo hospitalario en la Cataluia
contemporanea, un particularismo histdrico en Espaiia (Comelles, 2010y 2013; Barcelé y Comelles,
2016),'2 a partir de tres situaciones: la demanda de urgencias hospitalarias asociadas a una
concepcion cultural de lo que es “grave” y al embodiment de su eficacia por los ciudadanos; la
necesidad del rol de asilo en las enfermedades cronicas o terminales; y la conversion del cuidado

»13

doméstico como “hospitalizacion doméstica™” en el caso de la salud mental.

DEL HOSPITAL-ASILO AL HOSPITAL TECNICO

Fl sistema hospitalario catalin se compone de una red publica y privada de 125 hospitales. '
Una parte sustancial de los de utilizacion piblica pertenecen —en parte o totalmente- a los

1R hospital local es un objeto de estudio privilegiado para la etnohistoria urbana. Aplicarle los conceptos derivados de
las local level politics (Swartz, 1968) pone de relieve los intereses particulares y la evolucion de la politica local (Barcel6 y
Comelles, 2016). El papel de asilo permite acercarse a su significacion social y cultural y la presencia de médicos y
farmacéuticos permite ubicar su lugar simbolico en el pluralismo asistencial (Perdiguero-Gil y Comelles, 2015), asi como
su articulacion con el proceso de medicalizacion. Esto explica también por qué los hospitales han sido objeto de una
minuciosa mirada etnografica, incluso, mucho antes de convertirse en objeto de estudio para historiadores (Henderson ez
al., 2007; Bonfield er al, 2013; Huguet-Termes ez al., 2014), sociologos (Freidson, 1963; Steudler, 1973y 1974) y
antropologos profesionales (Fortin y Knotova, 2013: 11-14; Perdiguero-Gil ezal., 2014: 229-231).

12 La claboracién de este articulo deriva de investigaciones en curso de sus autores: una sobre la economia politica de los
hospitales catalanes (Barcel6 y Comelles, 2016); otra sobre la hospitalizacion doméstica (Alegre-Agis, 2017); y una
tercera, aun inédita, sobre la reforma sanitaria en Catalufia. Estas investigaciones combinan una aproximacion
etnografica, basada en entrevistas con profesionales, pacientes y sus redes sociales, observacion participante en distintas
instituciones y, finalmente, una revision de literatura sobre la reforma sanitaria y hospitalaria durante el tardofranquismo y
la Transicion democratica; otra de literatura gris procedente principalmente del Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya, asi como la revision de la hemeroteca de La Vanguardia; y otra exhaustiva —aunque no del todo reflejada en
este articulo— de las colecciones de Zsaudios sobre Hospitales v Beneficencia (1956-1967) —y una segunda época entre
1968 y 1981-y 7ribuna Médica (1964-1996). La primera de estas dos colecciones, una revista publicada por ¢l Colegio
de Médicos de Barcelona e inspirada por el Dr. Ignasi Aragd, es una fuente indispensable para la introduccion en Cataluiia
de las nuevas corrientes de la planificacion hospitalaria que influyeron en el desarrollo de los mapas sanitarios de la
Transicion democratica. Ademas, la revista contiene articulos internacionales que cubren casi todos los aspectos de lo que
representa el modelo occidental moderno de hospital. 77ibuna Médica, publicada por Antibidticos S.A., era un semanario
distribuido gratuitamente a los médicos con una enorme cantidad de informacion sobre la problemdtica internacional de la
medicina y la salud, con numerosas aportaciones sobre hospitales y salud mental. Asimismo, fue el pionero en la
divulgacion de los cuidados paliativos muy poco representados en la prensa profesional espanola.

13 A lo largo del articulo se hablara de “hospitalizacion doméstica” y “hospitalizacion a domicilio”, dos categorias que
deben distinguirse. La primera refiere a la inercia custodial y manicomial proyectada sobre el espacio doméstico en la que
se reproducen dindmicas y logicas propias de la institucion total (Alegre, 2017). La segunda, dentro del modelo de
psiquiatria comunitaria, indica la atenciéon por parte de profesionales de la salud mental, generalmente trabajadores
sociales, a domicilio.

14 A finales del afio 2015 la red publica catalana disponia de 69 hospitales (un 55,7% de los existentes) que suponian el
68.3% de las camas existentes (Alonso y Bustos, 2016).
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municipios, como herederos que son de fundaciones medievales o patronats creados, expresamente,
desde y por el derecho privado (Barceld, 2015a). Su estatus —ayer como asilos de beneficencia, hoy
como empresas de servicios— siempre ha sido ambiguo, entre el derecho piblico y el privado, pues en
sus patronatos encontramos administradores nombrados por los ayuntamientos, a veces por los
cabildos eclesidsticos locales, y, mds recientemente, por la Generalitat de Catalunya. Por lo que
respecta al resto de instituciones piblicas existentes en el Principado, todas ellas construidas por la
Seguridad Social (SS) franquista, su titularidad fue transferida a la Generalitat, en 1981, quién cre6 el
organo de gestion llamado Institut Catala de la Salut (ICS).

Antes de la Guerra Civil, el mercado médico cataldn ya estaba muy desarrollado y fuertemente
medicalizado (Barcel6, 2015b): Médicos, farmacéuticos, hospitales publicos locales y clinicas
privadas, quirtrgicas y maternales, cubrian la totalidad del territorio (Bertran, 1936: 275-289).!> Fl
dispositivo publico asumia las obligaciones de la beneficencia liberal (Comelles y Barcelo, 2017),
mientras el privado ofrecia sus servicios a particulares, a mutuas obreras o a seguros privados (Pons'y
Vilar-Rodriguez, 2014 y 2017). La mayoria de los hospitales locales habian invertido en modestas
salas de operaciones, pequenas maternidades, asi como en laboratorios (Comelles ez a/., 1991). En
1936, el sistema sanitario cataldn era, sin duda alguna, uno de los mas desarrollados de Espaia
debido a la gran expansion del mutualismo (Rodriguez-Ocaia, 1990; Vilar-Rodriguez y Pons, 2011).
Durante la Guerra de 1936-39 este dispositivo mostré su capacidad técnicay contribuy6 a una nueva
concepcion del hospital como una herramienta técnica en manos de médicos, cirujanos y enfermeras
diplomadas (Broggi, 2001: 88-95; Hervas, 2004). Y ya bajo el régimen franquista (1939-1977),
inicialmente, se adapto a la fundacion del Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) en 1942 —una
mutualidad obligatoria para los ejecutivos y los empleados en la linea de los modelos Bismarck
(Sigerist, 1984) inspirado en el fascismo italiano (Terrén ez al., 2017)-, y, posteriormente, a la Ley
de Bases de la Seguridad Social de 1967 como principal activo de las politicas sociales del citado
régimen.'® En 1960, el SOE ya tenfa afiliado un 50% de la poblacion, la SS un 85% en 1975
(Miguel, 1979: 63 y 115). Su implantacion, paralela al impacto cultural que tuvieron los antibidticos
en la demanda de atencion por parte de la poblacion y en los comportamientos por parte de los
profesionales sanitarios (Comelles, 2004; Comelles ez al. 2013), favorecio el acceso a los servicios
de salud y alos de farmacia y modificé la estructura de los procesos asistenciales de un modo parecido
a lo que sucediera en Europa (Comelles, 1993; Galam, 1996; Helman, 2003 y 2004). La principal
diferencia, en relacion a Europa o Norteamérica (Steudler, 1974; Risse, 1999), fueron las dos
décadas de desfase en la reforma de los hospitales en Cataluiia. Desde finales de los cincuenta, un
grupo de profesionales —liderado por Ignasi Arag6— abordé un amplio debate técnico sobre la

15 Como, por ejemplo, el Institut Policlinic Platé fundado en 1924 para desarrollar y efectuar la cirugia mis pionera
(Casares y Fuentes, 2001). Las Guies Médigues del Sindicar de Meiges de Catalunya, publicadas entre 1918 y 1936,
contienen un inventario de estos recursos y la lista de facultativos asignados a cllos. Tras la Guerra Civil, Medi-farma fue
una guia de recursos y profesionales, editada por el Colegio de Médicos de Barcelona, con un papel similar. Sobre el
desarrollo de la red privada en Catalufia, ver (Comelles, 1983; Zarzoso, 2017).

16Véasc, entre otros, Miguel (1979) y Solé-Sabaris (1971).
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reforma del dispositivo hospitalario catalin inspirado inicialmente por modelos europeos vy,
posteriormente, norteamericanos dentro del marco de la administracion provincial (Arago, Artigas ez
al.,1969) y municipal (Arago, 1967).

La necesidad de reformar el dispositivo hospitalario catalan tuvo que ver con distintas variables.
La primera, una cultura “hospitalaria” plenamente integrada desde antes de la Guerra Civil por las
clases medias y altas, relacionada con el valor de la afiliacion al mutualismo privado u obrero. En
segundo lugar, la afiliacion obligatoria al SOE no frend la continuidad de los contratos a los seguros
de enfermedad privados y a las mutuas, por parte de los afiliados a los mismos, puesto que el SOE no
abri6 su primer hospital hasta finales de los afos cincuenta del siglo pasado. En Cataluiia, la cultura
sanitaria habia incorporado un ideal type de medicina, asi como la capacidad resolutiva del hospital en
la patologia quirdrgica y la atencion materno-infantil (Comelles, 2017; Rius, 2004; Comelles y
Perdiguero-Gil, 2015). La afiliacion a las mutuas se transmitia de generacion en generacion junto
con sus valores asociados, lo que favorecié la consolidacion de un discurso médico propicio a
desarrollar por este tipo de establecimientos, con la idea de hacerlos permeables a la creciente
expansion del mercado privado (Zarzoso, 2017). Esto explica el origen sobre los debates relativos a la
reforma hospitalaria tras el paron que significo la crisis econdmica de la postguerra, la cual impidié
tanto la introduccion de determinadas novedades técnicas como la implantacion de un nuevo modelo
de gestion hospitalaria (Pons y Vilar-Rodriguez, 2016). Sin embargo, en este momento todavia no
podia hablarse de hospitalo-centrismo puesto que la mayor parte de procesos asistenciales no
quirurgicos o traumatoldgicos seguian gestionandose en los domicilios de los pacientes (Comelles ez
al., 2013; Comelles, 2015). A escala catalana, el debate sobre la reforma hospitalaria tenia relacion
con las criticas que médicos, técnicos y usuarios hacian al SOE y la SS franquistas por la deficiente
calidad de sus servicios, por la falta de una red propia de hospitales y por los obstaculos burocraticos a
las demandas de urgencia (Comelles y Perdiguero-Gil, 2016). Tales criticas explican la apertura de
debates sobre la reforma del sector publico de salud en 1965 (Solé-Sabaris, 1971), y una amplia
produccion de documentos relativos a la red hospitalaria, en buena parte recogidos en la coleccion

Eswudios sobre Hospitales v Beneficencia.

EL DESARROLLO DEL HOSPITAL MODERNO

El primer franquismo nunca abordo la reforma de la viejay obsoleta legislacion de beneficencia.
La administracion local —municipios y diputaciones—, sigui6 asumiendo la atencion a los pacientes
pobres sin los recursos suficientes para invertir en la mejora y adecuacion de sus hospitales. Con la
creacion del SOE, el Régimen implementé una politica sanitaria jacobina. A saber, ubicaria un tinico
hospital en cada capital de provincia, denominado “residencia sanitaria”, destinado a los
“productores” —un eufemismo para “obrero”-, construido siguiendo los modelos norteamericanos
(Pieltain, 2003) y con una calidad hotelera similar a las clinicas privadas para distinguirlo de los
hospitales locales y provinciales (Allué, 2011; Reventos, 2002; Ponsy Vilar-Rodriguez; 2016). Estas
“residencias” fueron, inicialmente, hospitales quirtrgicos y maternidades, ya que el SOE era
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fundamentalmente asistencialista y margin6 la prevencion y educacion para la salud (Perdiguero-Gil y
Comelles, 2014 y 2016; Terron ez al., 2017). A pesar de la propaganda, la construccion de las
residencias sanitarias se dilato en el tiempo (Vilar-Rodriguez y Pons, 2016) v, a finales del Régimen,
expertos (Miguel, 1976; Solé-Sabaris, 1971; Infante, 1975) y actores sociales (Candel, 1976)
criticaban abiertamente su organizacion y su funcionamiento (Comelles y Perdiguero-Gil, 2016).
Los técnicos eran conscientes de la necesidad de coordinar las distintas redes hospitalarias asi como
su adaptacion a entornos locales y comarcales (Arago ez al., 1969). La prensa también reclamaba
“una red hospitalaria coordinada para la region con establecimientos en cada comarca”, ! puesto que
los movimientos sociales urbanos barceloneses exigian “hospitales de barrio” y terminar con el caos
asistencial.'® Para los ciudadanos, la reforma del sector salud pasaba, ante todo, por una reforma de

los hospitales que no se limitara solamente a la atencion maternal, traumatoldgica y/o quirtrgica.'”

Ignasi Aragd (Reventos er a@l., 1990; Martinez Callén, 2002) se inspir6 de modelos
hospitalarios europeos ampliamente descritos en la coleccion Fswdios sobre Hospitales y

Beneficencia (Leon y Sarrasqueta, 2017). Sin embargo, su discipulo Carlos Soler Durall, autor de la

jerarquizacion del Hospital de Sant Pau de Barcelona, se inspiré en el modelo norteamericano. 2’

Pretendia un hospital abierto a mutuas publicas, privadas y a particulares, movilizé a los filintropos?!

y cre6, en Sant Pau, un servicio de urgencias y una unidad coronaria modernas,2?2 ademis de

reorganizar completamente la administracion de la institucion.>

Los servicios de urgencia en los hospitales son rentables socialmente, aunque
econdmicamente resulten carisimos. La comunidad espera hoy algo distinto que ayer, en lo
que se refiere a un servicio de urgencias. Antes pedia rapidez. Hoy piden que se resuelva el
problema permanente. El paciente necesita, en primer lugar, el mantenimiento de la vida, y,
sin solucion de continuidad, la restitucion de la funcién. No basta, hoy por hoy, con mantener
al paciente con vida hasta que el hospital funciones y pueda atenderlo, sino que es preciso
empezar, desde el primer momento, un tratamiento de recuperacion. (...) Hoy en dia el

17 Francés, Enrique (22 marzo 1974). “Urge una planificacion regional hospitalaria. La actual distribucién de centros
clinicos es arbitraria e insuficiente”. La Vanguardia Espariola (33).

18 Anénimo (7 enero 1972) “Déficit en la infraestructura hospitalaria y asistencial del Vallés. Desfase entre crecimiento
demogrifico ¢ industrial y creacion de centros sanitarios™. 7ribuna Médica, 425: p.20.

19 La atencién primaria fue objeto de un debate limitado (Bravo ez af, 1979), a pesar de la creacion de la especializacion,
a través del Programa MIR (Médico Interno Residente), en medicina familiar (Fajardo, 2007) y de la incorporacion de la
nocién de “promocion para la salud” (Garceia Lopez, 2014).

20 Sobre la jerarquizacion en Espaiia, ver: Arago, 1967; Reventos ez al, 1990: 111-122; Reventés, 2002; Martinez
Callén, 2002; Comelles, 2006: 218-227; y Nadal, 2016: 65-85. También, la entrevista realizada a Carles Soler-Durall
en 2002 (Martinez-Callén, 2002).

21 Junta pro-unidad coronaria del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo (4 agosto 1968). “Boletin de adhesién a la
campaiia pro-unidad coronaria. jAyidenos! Deseamos salvar 200 vidas en 1968. 300 en 1969. Y muchas mis en el
futuro. jLa suya puede ser una de ellas!”. La Vanguardia Espanola (31).

22 Fernandez-Cruz, Arturo (14 febrero 1967). “Gran atencién y medicina de urgencia”. La Vanguardia Espariola (49)

23 Anénimo (27 enero 1968). “Inauguracion del servicio de urgencias del Hospital de San Pablo”. La Vanguardia
Lspanola (22).
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hospital, ademds de atender técnicamente al paciente, debe ocuparse también de sus
familiares 2*

El modelo de Sant Pau inspir6 las posteriores jerarquizaciones de los hospitales publicos
catalanes y el proyecto del mismo Carles Soler-Durall del Hospital General de Catalunya basado en el
mutualismo privado.? El éxito del modelo queda reflejado en el hecho que la demanda de urgencias
habia saturado ya el servicio correspondiente en 1975.2¢ demostrando la veloz incorporacion del
modelo por parte de los ciudadanos y su generalizacion al resto de instituciones. A consecuencia de
ello, la SS no tardo en ofrecer servicios de urgencia en sus hospitales y, también, en sus ambulatorios.

Yo fui médico de urgencias de 1972 a 1976, primero, en un ambulatorio de Cornella de
Llobregat®” y, después, en Vilanova i la Geltrd?® (ambos municipios de la provincia de
Barcelona), éste ultimo contaba con una pequefa clinica quirdrgica privada y un antiguo
hospital local. Yo realizaba mi trabajo con un conserje y una enfermera diplomada. En
Cornella, en un dia normal, se podian atender entre 150 y 200 consultas y solamente
disponiamos de una pequeiia sala de curas y de un armario-botiquin. Cualquier urgencia de
gravedad era remitida rdapidamente a los hospitales de Barcelona, puesto que no teniamos ni
un simple aparato de rayos X, ni un pequeno laboratorio, ni otros recursos mas alld de los de
un médico rural. En Vilanova era peor. Se atendian de 30 a 100 visitas diarias y el Hospital de
Barcelona quedaba a unos 50 kilometros de carretera sinuosa y peligrosa. Los bebés con
riesgo de deshidratacion, muy comin en aquellas épocas, se derivaban directamente a
Barcelona. A menudo, teniamos que movilizar ambulancias improvisadas cuando las familias
no tenian coche. Por suerte, un gran nimero de demandas correspondian a patologias
banales, pero los usuarios preferian la visita en el servicio de urgencias porqué los horarios de
los médicos y practicantes no eran compatibles con los de su trabajo.2”

Para enviar un paciente al hospital, el médico de la SS debia rellenar el formulario “P10”. A
continuacion, debia resolver como transportarle, ya fuera en el coche de un pariente o vecino,
movilizando las ambulancias de la Cruz Roja, incluso a un taxi. Si el paciente no tenia el “P10”, el
desplazamiento al hospital no lo reembolsaba la SS.A la falta de flexibilidad producida por la
organizacion piramidal de la SS se le sumaba un incremento exponencial de la demanda en los
servicios de urgencias, que ya solian nacer sobrecargados, de los hospitales jerarquizados de
Barcelona y de las otras tres residencias sanitarias correspondientes al resto de las capitales de
provincia catalanas. Y es que tanto los residentes de zonas rurales como de cabezas de partido tan

24 Soler-Durall, Carlos (1 noviembre 1972). “Los servicios de urgencia en los hospitales™. La Vanguardia Esparnola
(27).

25\, J. [pseudénimo] (24 agosto 1973). Lanzamiento de una idea de crear un Hospital general de Cataluna. 77ibuna
Meédica, 516:p. 18.

26 Anénimo (25 octubre 1975). “Fl servicio de urgencias del hospital de San Pablo supera la cifra dptima de ocupacion”.
La Vanguardia Espariola (3).

27 Cornella de Llobregat fue el municipio més industrializado de la comarca del Baix Llobregat. Entre los afios 1950 y
1975 la poblacion de la mencionada comarca aumentd un 380% hasta llegar a los 90.000 habitantes. Este fuerte
crecimiento introdujo profundos desequilibrios en el conjunto del habitat (Beltran, 2002: 245-248).

28 Vilanova i la Geltrd es un municipio perteneciente a la comarca del Garraf que en 1975 tenia alrededor de 40.000
habitantes.

29 JHF, médico.
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alejados de Lleida como Vielha, por ejemplo, se veian obligados a acudir a estos nuevos servicios de
urgencia, muchas veces teniendo que desplazarse, por carreteras no muy transitables, a 100 y hasta
200 kiléometros de su casa. Los hospitales locales, que antafio habian absorbido la demanda de
maternidad, traumatologia no compleja, o pequeiia cirugia, no disponian del capital necesario para
invertir en su jerarquizacion y, faltos de medios incluso para ofrecer cirugias programadas o asistencia
al parto, muchos se reconvirtieron en asilos para personas mayores (Comelles ez a/., 1991:
265-273). La ciudadania aprendio, de forma muy rdpida, a distinguir entre la atencion integral que
dispensaban las urgencias de los grandes hospitales jerarquizados y los recursos locales mucho mas
modestos.

A pesar de todas las dificultades de acceso descritas, el hospital general terminé por convertirse
en una institucion permeable y referente para las situaciones criticas y angustiantes, en las cuales los
ciudadanos no tardaron en aprender —y ensefiar al resto del conjunto— como sortear la burocracia.
Esta permeabilidad de acceso se amplié con la introduccion de las nuevas tecnologias de diagnostico
por la imagen y por los efectos de la hospitalizacion de patologia médica, sobre todo de personas
mayores o de pacientes en etapas finales de su vida (Allué¢, 1985). En 1985, el promedio de las
estancias hospitalarias se situaba alrededor de los diez dias (Generalitat de Catalunya, 1985: 115),
entre otras cosas, por qué el cuidado en el hogar de personas mayores era ya imposible debido a los
cambios producidos en las estructuras familiares y por la inexistencia de un apoyo profesional eficaz.
En esta arena social, el hospital dejo de ser un recurso excepcional.

El nuevo hospital empleé médicos, enfermeras y demds personal sanitario a tiempo completo,
mientras que el Programa MIR (Médicos Internos y Residentes) asegur6 la formacion de especialistas
en los nuevos hospitales cualificados. Este programa aliment6 el szaff de los nuevos y més pequenos
hospitales comarcales. No obstante, y a diferencia de otros paises como Francia o el Reino Unido,
donde la practica hegemonica operaba “fuera” de los hospitales puesto que el mercado médico
continuaba siendo “exterior” a ellos, el conjunto de todas estas reformas desplazo la carrera

profesional del facultativo dentro del hospital, colocandolo en una posicion subordinada a éste
(Comelles, 1993).

LA CONSTRUCCION CULTURAL DEL HOSPITALO-CENTRISMO

Durante la Transicion democratica Catalufia recuperd la idea de una planificacion sanitaria
comarcal cuyas bases procedian de la Mancomunitat de Catalunya y la Generalitat republicana
(Comelles, 2010y 2013; Comelles y Barceld, 2017). Las nuevas ideas procedian de los estudios y
reformas ya realizados en la década de los sesenta instadas por las Diputaciones y los municipios que
disponian de hospitales locales (Comelles ez @/, 1991). Apuntaban a la necesidad absoluta de una
reforma hospitalaria regionalizada (Aragé ez @/, 1969) que finalmente hizo suya la Generalitat
provisional (Generalitat de Catalunya, 1980a; 1980b). El énfasis de las reformas en el dispositivo
hospitalario oscurecié el debate sobre el despliegue de la atencion primaria en ese mismo periodo. No
podemos entrar en la complejidad de esta casuistica, pero el hecho es que los ciudadanos no tenian la
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misma conciencia en relacion a la atencion primaria ya que, para una parte nada desdenable de la
poblacion catalana, los facultativos de las mutuas privadas ofrecian un servicio razonable que hacia
que, las clases medias y altas, casi nunca utilizasen el recurso de la SS.

De este modo, la reivindicacion del hospital técnico tuvo sus raices en prioridades culturales —
el embodiment por parte de los ciudadanos de sus bondades—, en el interés de los médicos y en la
necesidad politica de capitalizar y financiar a los antiguos establecimientos benéficos que no eran ya
capaces de proporcionar atencion técnica de calidad por su falta de inversiones. En Catalufia, la
solucion pasé por la concertacion de servicios: la Generalitat financio las inversiones para efectuar las
reformas necesarias, mientras que las fundaciones o patronatos municipales gestionaban el dia a dia a
partir de empresas de servicios creadas ad /oc. Es lo que se conoce como “el modelo catalan”. En
1981, la Generalitat desarrollo las especificaciones técnicas que las instituciones hospitalarias debian
cumplir para garantizar los estdndares de calidad de sus servicios y planificé una red de hospitales
comarcales de entre 100 y 150 camas cada uno. La financiacion de estas infraestructuras no fue nada
facil y su aplicacion real se demoré a lo largo de dos décadas. Sin embargo, la administracion
autonémica no pudo prever los efectos colaterales. Por un lado, el crecimiento de la demanda de
urgencias hospitalarias fruto de la sencillez y gratuidad en el acceso y de los ya comentados cambios
demogrificos, sociales y culturales; y, por el otro, la creacion de las “listas de espera” debido a la
también creciente demanda en exploraciones, cirugia y terapéutica hospitalaria —como la
oncoldgica—, en una sociedad que nunca antes habia tenido un acceso tan ficil al dispositivo. Al
mismo tiempo el desarrollo constante de nueva tecnologia diagnostica y terapéutica fue modificando
los pardmetros tradicionales de diagndstico: anamnesis y exploracion fisica pasaron a un segundo
plano ante la eficacia diagnostica de la tecnologia. La imagen del médico generalista se difumind y la
demanda de respuesta diagnostica nunca tuvo —ni puede tener— limites ya que, en ultima instancia,
depende de las decisiones de los ciudadanos, a menudo tomadas sin el consejo o la recomendacion de
un profesional sanitario. Lo que se considera o se reconoce como social y culturalmente “urgente” no
puede esperar a la apertura de los centros de atencion primaria o a la visita del médico a domicilio del
paciente. Por eso, las campafas para concienciar a la poblacion de que no se salte el recurso de la
atencion primaria no han tenido éxito, y la estrategia de llamar a los teléfonos de consulta o atencion
sanitaria no presencial, como por ejemplo el “061 CazSalut Respon™ en Cataluna,*® depende del
valor que los usuarios atribuyan a los signos y sintomas que observan y de su experiencia previa.

En 1982 se atendieron un total de 1.275.998 urgencias hospitalarias. En 1985 ya fueron
1.887.174. Un incremento de casi el 48% de consultas en una poblacion que estaba estabilizada
alrededor de los 5,5 millones de habitantes (Generalitat de Catalunya, 1985). Y, en 2014, a pesar de
la informacion y educacion de la poblacion al respecto y del desarrollo de las urgencias en los casi 400

30 E1“061 CaSalut Respon "lo forma un equipo de més de 200 profesionales entre médicos, enfermeros y téenicos, cuya
funcion es dar atencion sanitaria no presencial y ofrecer consejo e informacion de salud. Ademas, en el “061 CarSalur
Respon” se pueden realizar tramites administrativos. Si es necesario, este servicio le dirige al centro de salud mas
adecuado o bien activa un médico a domicilio, una ambulancia o un helicéptero medicalizado del Servicio de Emergencias
Médicas (SEM) para atender al usuario.
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Centros de Atencion Primaria (CAP) existentes (Generalitat de Catalunya, 2012) —que cuentan con
el apoyo de una plantilla de més de 4.500 médicos de familia—, se registraron 4.450.094: consultas en
los servicios de urgencias de los hospitales catalanes —publicos y privados— con una poblacion
aproximada de 7,5 millones de habitantes (EESRI, 2013). Esto es, casi dos tercios de la ciudadania

acuden anualmente a urgencias.

El pediatra y antropologo Xavier Allué (1998) analizo6, desde un punto de vista etnogréfico y
estadistico, las urgencias pedidtricas en el Hospital Joan XXIII de Tarragona. En 1994, por ejemplo,
se habian atendido 13.101 casos, incluyendo un 3°5% (458 casos) que acudieron a urgencias sin
serlo. En 1995 fueron un total de 14.584 visitas, de las cuales 466 no presentaban patologia. La
consejera de salud de la Generalitat, en 2008, afirmaba en los medios de comunicaciéon que era
posible “ordenar” y gestionar toda esta demanda.?! Con el paso del tiempo, los hechos han
demostrado que esto era 'y contintia siendo imposible, puesto que la demanda es cultural y construida

a diario en et/inoscapes particulares. Hasta el punto que en 2015:

Mis de la mitad de los pacientes que acudieron a un centro hospitalario por una urgencia
médica tendrian que haber ido a otro tipo de centro. (...) Concretamente, el 52% de las
urgencias hospitalarias se podrian haber resuelto en un Centro de Urgencia de Atencion
Primaria (CUAP) y el 12% en un CAP. Si los pacientes lo hubieran hecho, habrian
encontrado la misma solucién y en un tiempo de espera menor. Por lo tanto, solamente un
tercio de los casos, realmente, necesitaba ir al servicio de urgencias de un hospital 32

Ciertamente, la percepcion de lo que es —y no es— urgente es cultural y casi siempre tamizada
por la inexperiencia ante lo desconocido. En un contexto donde apenas existe la transmision
generacional de cuidados en salud, la experiencia de enfermedad para todos aquellos que no son
mayores €s menos comun que antes. Sin embargo, ésta nunca ha sido y continua no siendo la tinica
explicacion del —“mal”- uso de las urgencias. Hoy en dia, la demanda y obtencion de informacion se
ha transformado de forma radical, puesto que internet ha hecho mas facil el acceso a los
conocimientos, aunque, también, exige un cierto trabajo critico de las fuentes consultadas. Marta
Allué (2013) escribi6, en una de sus etnografias, que la relacion entre los pacientes y los servicios de
salud requiere, en primer lugar, del aprendizaje de sus propias enfermedades para, posteriormente y
si lo desean, poder negociar con el dispositivo de asistencia con el maximo de informacion posible a
su disposicion. Miguel Angel Asenjo, uno de los referentes de la reforma hospitalaria en Cataluiia
(Reventds ez al., 1990), negaba —ya en los anos 80 del siglo pasado— el argumento de la ignorancia de

los usuarios cuando decia:

Se ha hablado mucho y no siempre con logica de las verdaderas y falsas urgencias. Los autores
mis serios que figuran en mi biblioteca han podido demostrar que no més del 20% de las
personas que acuden al servicio de urgencias sufren una auténtica urgencia. ;Qué debemos
hacer con ese 80% de falsas alarmas? Sostengo que el riesgo de que una urgencia de verdad

31 Ricart, Marta (3 enero 2008). “Urgencias cronicas”. La Vanguardia (26-27).

32 Calvo, Sonia (23 de diciembre de 2016). “El 64% de las urgencias hospitalarias podrian resolverse en un CUAP o en
un CAP”. £/ diari de la Sanitar (1).
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no sea correctamente atendida, de que esa urgencia no llegue al hospital y pueda
determinarse la muerte de una persona, es un riesgo muy superior al trabajo que representa
atender casos que no son de urgencia objetiva. La urgencia la define mas el propio enfermo
que el médico. Es quizd una sensacion de estar enfermo hasta que el médico te asegura que no
lo estas (Asenjo, 1980: 1 7).33

Xavier Allué (1998) aporta una nueva explicacion del fenomeno cuando recuerda que el
hospital, ademas de ser una antena fiable de informacion, esta abierto las 24 horas del dia y por ello es
capaz de dar respuestas eficientes ante la incertidumbre. La representacion cultural de la “eficacia”
ante la “urgencia”, disenada a finales del siglo pasado como la mejor publicidad para el hospital y su
imagen publica, también se proyecto hacia sus profesionales los cuales, desde entonces, tuvieron que
asumirla como una responsabilidad profesional no exenta de ciertas paradojas. Y es que, como se
puede ver en el siguiente ejemplo, la actitud de un médico de urgencias puede ser la contraria:

Un bebé de ocho meses con un resfriado de varios dias. Fue llevado al pediatra de su centro
de atencion primaria dos veces. Al ver que no habia mejoria, la familia lo llevé a un pediatra
privado. (...) Al no remitir la fiebre, los padres acuden al servicio de urgencias, preocupados,
por qué ya no saben qué hacer. El pediatra de guardia le retira todos los medicamentos
recetados y le prescribe instilaciones de agua salada y un antipirético para la fiebre (Allué,

1998: 68).

Es precisamente la imagen de credibilidad y legitimidad que le otorga la institucion, la que
permite al médico hospitalario comprender la desconfianza de la ciudadania en relacion a los
profesionales de atencion primaria, cuya practica queda supeditada a la hegemonia del hospitalo-
centrismo, con especial énfasis, durante las situaciones de crisis. Llegados a este punto, la
desconfianza es bilateral. Por un lado, los profesionales de primaria saben que se han convertido en la
cara visible y mds proxima de un sistema, caracterizado por la imagen social de una eficiencia global
asociada al hospitalo-centrismo, que no pueden ni reproducir ni, tampoco, ofrecer plenamente en las
consultas ambulatorias y en las visitas domiciliarias. Por el otro lado, los usuarios conocen los
obstdculos burocraticos que la atencion primaria les pone para las situaciones no urgentes y saben, si
se lo pueden permitir, que la asistencia privada es capaz de ofrecerles un menor tiempo de espera. En
el frente de ambos bandos, la guerra de trincheras. Las urgencias son medicina militar en tiempos de
paz. Detener las hemorragias, evitar que el paciente se ahogue, aliviar el dolor, estabilizar...

Disparar primero y preguntar después. La extrema gravedad, que ronda a la muerte, puede ser
reconocida por los ciudadanos. Y cuando la duda se instala es el peso de la representacion de la
gravedad percibida por los ciudadanos, construida a base de experiencias previas —“el nifio tiene
ficbre y parece que se paraliza el mundo. Si nos llaman al trabajo, ya no damos pie con bola; si nos
damos cuenta por la noche, empezaremos a darle vueltas (qué mala es la noche) y ya no pegamos ojo;
si es la abuela quien se da cuenta, ya habran saltado todas las alarmas™- % la que determina las

33 Asenjo, Miguel Angel (1 agosto 1980). “Las urgencias objetivas”. Za Vanguardia (17).

3 Galan, Lucta. (2014) “Verdades y mentiras de la fiebre”. Lucia, mi pediatra. Desde la experiencia de mi profesion y la
senstbilidad de mi maternidad.
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decisiones de acudir o no a los servicios. Ante una larga noche en la incertidumbre, se sabe que acudir
a las urgencias hospitalarias, a pesar de saber que habra que esperar varias horas en la sala de espera'y
unas cuantas mas en una camilla, ofrece la seguridad de estar acogidos en una institucion que basa su
prestigio en la seguridad que ofrecen sus paredes y, ain en mayor medida, en su capacidad resolutiva.
Incertidumbre compartida por el paciente y su red social, compaiiera indispensable en la espera de
urgencias. Tan indispensable que produce situaciones paradojicas en el servicio: “llegué muy cojo. A
duras penas, consegui llegar a admisiones tras una fuerte torcedura de tobillo. La administrativa me
pregunto6 quién me acompaiiaba. Nadie —respondi-. Se sorprendié. No habia celador disponible para
empujar unas sillas de ruedas destinadas a ser manipuladas por un tercero”, y que el paciente no podia

manejar por si mismo”.?

Durante el franquismo y la Transicion democrdtica se criticaba acerbamente la practica de los
médicos de la SS por sus consultas cortas, enfocada hacia la prescripcion médica o a las derivaciones o
a las analiticas y radiografias. Es cierto que los pacientes habian aprendido a demandar y, atin més, a
exigir. Los reformadores del sistema sanitario creian que, con educacion y promocion de la salud,
podrian cambiar los habitos de usuarios y favorecer la toma de decisiones “racionales” (Terr6n ez al.,
2017). La racionalidad biomédica del sistema, nada tenia que ver con la racionalidad cultural de los
pacientes que, a fin de cuentas, era la que determinaba sus decisiones y no los consejos técnicos.
Cost6 una generacion no exigir antibioticos en las viriasis. ..

La racionalidad cultural permite comprender que “la gente acude a urgencias porqué desea
rapidez ¢ inmediatez” .2 La respuesta rdpida de los servicios de urgencia no puede equiparse a lo que
sucede en un CAP. En atenciéon primaria, entre la primera visita —que ademds no siempre puede
ofrecer un tiempo razonable al paciente para que se explique como desearia— y el diagnostico, el
usuario se somete a una larga lista de visitas a especialistas y de exploraciones complementarias que
pueden durar meses. Por ello, su capacidad resolutiva es baja, excepto para aquellas patologias
banales que siempre se habian manejado en la esfera doméstica y, eventualmente, con el saber hacer
de un médico rural o un practicante local. En esta arena, la hegemonia cultural del hospitalo-
centrismo rige el imaginario de las decisiones a tomar en los diferentes itinerarios terapéuticos. Los
ciudadanos de otros tiempos sabian que sus facultativos tenian la misma capacidad resolutiva a
domicilio o en sus consultas que en el hospital. En 2017 saben que eso ya no es posible. Por eso las
crisis en la demanda de urgencias, desde hace tiempo, se han vuelto crénicas (Torner ez @/, 2003).

LOS OTROS ANGULOS DEL HOSPITALO-CENTRISMO

El hospitalo-centrismo estd presente en todo el dispositivo de salud y absolutamente
incorporado a la folk-medicina actual. La estructura piramidal del dispositivo convierte al hospital en
la puerta de acceso a funciones distintas de las de la hospitalizacién clésica como, por ejemplo, el
acceso a la tecnologia diagnostica y terapéutica ambulatoria o a los espacios de rehabilitacion. El

33 JHF, médico.
36 Roglan, Joaquin (10 enero 1999). “Vida de urgencias”. La Vanguardia. Suplemento: la Revista del Domingo (2-5).
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hospital es hoy un espacio publico y permeable que configura experiencias personales muy distintas a
las tradicionales de internamiento de los pobres, quedando este dltimo recurso como excepcional y
utilizado sélo por razones de enfermedad fisica o mental graves y prolongadas. Sin duda, su discurso
institucional y académico sobre la eficacia médica se irradia al conjunto de la sociedad y estd hecho a
partir de la folk-medicina local y global.

Pero esta hegemonia no estd exenta de contradicciones que, a continuacion, abordaremos a
partir de algunos ejemplos etnogrificos recuperados de investigaciones hospitalarias realizadas en
Cataluna. Tales investigaciones, la mayoria inscritas en el interaccionismo simbolico, muestran las
dimensiones culturales del hospitalo-centrismo “en” diferentes salas o antesalas del hospital.*” El
otro aspecto que también se analizard se centra en las relaciones que se establecen entre los
demandantes de atencion, los profesionales y las instituciones, asi como, también, la posicion activa
de los enfermos (Allué, 2013) y como, todo ello, condiciona al conjunto del sistema.

La hegemonia del hospitalo-centrismo en Catalufia y la rigidez de acceso a la atencion médica
especializada o a las propias instituciones, deja a los facultativos de atencion primaria —el profesional
de referencia en muchos paises— en una posicion subalterna, a pesar de su papel en las urgencias de
proximidad y de seguir ostentando el monopolio de la prescripcion médica. Las distribuciones de
estos profesionales en los diferentes CAP repartidos por todo el territorio catalin aseguran
proximidad, pero los ciudadanos saben que sus respuestas diagnosticas y terapéuticas son
modestas.?® Tanto que, en ocasiones, su papel parece més el de guardagujas del sistema —volantes
para andlisis, pruebas diagndsticas y derivaciones a especialistas— que el de un médico diagnosticador
y pronosticador como los de antes. La folk-medicina actual tiene perfectamente asumido este papel,
estos son sus limites, a pesar de los esfuerzos de la administracion para facilitar el consejo médico por
teléfono, por internet*” o mediante la aplicacion de programas de educacion y promocion de la salud.
La demanda de urgencias hospitalarias no cesa. Si los nifios son los clientes asiduos (Allué¢ y
Comelles, 1998), la mayor afluencia a los servicios de urgencia de los hospitales son las crisis
intermitentes de los enfermos cronicos y de las personas mayores.

A principios de la década de los ochenta del siglo XX, Marta Allu¢ ain describia el hospital
téenico acogiendo agonizantes (Allué, 1985). Pero esta casuistica ya no representa el actual
paradigma. Maria Antonia Martorell (2015), en cambio, ya describe los itinerarios entre el hogar, el
hospital, el hospital de dia o ¢l centro socio-sanitario desde la perspectiva de las redes sociales de los
pacientes con la enfermedad de Alzheimer. En su etnografia se pone de relieve como este tipo de
patologias cronicas ya no pueden ser —ni son— gestionadas por el hospital técnico, el cual ha perdido
su condicion de asilo para convertirse en un recurso asistencial a utilizar, basicamente, en las

situaciones de crisis o de reagudizacion de la enfermedad cronica (Quifiones ezal., 2013).

37 Algunos ejemplos se pueden encontrar en: Allué (1996); Allué (1998); Comelles ( 2002); Pallares (2003); Comelles
(2006); Serradell (2008); Allué (2011) y Perdiguero-Gil ez a/. (2014).

3 La mayoria de los CAP no estin equipados ni de aparatos de Rayos X ni, tampoco, de laboratorios que puedan realizar
una simple analitica.

39 Véase, en el caso cataldn.
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En Catalufia, la introduccion relativamente precoz —a finales de los afios ochenta y principios
de los noventa— de la filosofia de cuidados paliativos (Goémez-Batiste, ez @/., 1996; Mahtani y
Gonzilez-Castro, 2006), aplicada por el Programa d’Atencio Domiciliaria ¢ Equips de Suport
(PADES) en el domicilio del paciente (Generalitat de Catalunya, 2010), permiti6 que la
hospitalizacion de este tipo de enfermos sea, actualmente, una circunstancia excepcional (Gomez-
Batiste ez al, 2012). Los equipos locales de atencion primaria —médicos, enfermeros y trabajadores
sociales— complementan el soporte técnico en las “hospitalizaciones a domicilio”. Ello se ha
traducido en una reduccion de la demanda de hospitalizacion de pacientes en fases terminales de su
vida y en la mejora de la calidad de vida de estos enfermos y sus familiares. Analizado en estos
términos se habria conseguido transformar la percepcion de los ciudadanos y de los profesionales de
la atencion primaria (Valderrama, 2008).

Sin duda alguna, el éxito del PADES —como ejemplo paradigmatico del segundo angulo del
tridngulo hospitalo-centrista— coloca en el centro del debate la organizacion de la asistencia
domiciliaria en atencion primaria. Entre otros motivos, porque este modelo puede también ser
considerado como una descentralizacion del hospital adaptada a las particularidades de la vida
cotidiana y muchas veces se denomina como “hospitalizacion a domicilio”. De un modo u otro,
pareceria que el hospitalo-centrismo mds radical se bate en retirada ante las experiencias personales
de los actores sociales que devienen militantes de unas modificaciones asistenciales en las que la
coproduccion de saberes es un hecho. Uno de los puntos fuertes de este proceso ha sido el cambio de
perspectiva en los roles de la enfermeria a domicilio, fruto de dos décadas de reformas en la formacion

de estos profesionales (Codorniu ez al, 2011).4

Si el PADES ha reducido los viajes al hospital, por los efectos de un modelo de atencion y
soporte descentralizado, el siguiente caso de estudio conforma el tercer y tltimo dngulo de nuestro
tridngulo situdandose, en un territorio fronterizo, entre el hospital y la “hospitalizacion doméstica” —o
mejor dicho en un vaivén entre éstos—. El modelo de asistencia psiquidtrica actual arraigé en Cataluna
(Comelles, 1991), mas tarde que en otras regiones, con el cierre de los asilos psiquidtricos y la
transferencia de la atencion a las crisis agudas a salas de hospitales generales y especializados. Como
en los otros ambitos de la medicina, una parte de los psiquiatras quisieron participar de la nueva
concepcion hospitalo-céntrica y alinearse, de este modo, con otros especialistas (Fourquet es a/,
1975; Comelles ez al., 1980). Ciertamente, la transicion de la imagen de pabellones asilares a salas
especializadas en psiquiatria permitié proyectar sobre la sociedad no solo una imagen de eficiencia
sino, también, una nueva estampa de institucion “para atender” que ha incorporado todos los
elementos del hospitalo-centrismo. Los protocolos clinicos hegemoénicos en estas instituciones,
calcados a los habitualmente empleados en medicina somdtica —como el uso generalizado del DSM y
el CIE o la recuperacion de determinadas tecnologias terapéuticas como la ECT (electroshock)-
benefician una puesta en escena propia del teatro quirdrgico.

40 Maria José Conti realizé un exhaustivo estado de la cuestion en relacion a la influencia de los nursing estudies y de la
antropologia médica en la formacion de los profesionales de enfermeria (Conti, 2009).
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Hasta la Ley de Sanidad de 1986 (Comelles, 2010), las instituciones psiquidtricas dependian
de las Diputaciones provinciales en virtud de lo dispuesto, en su momento, en las obsoletas leyes de la
beneficencia liberal (Comelles, 1988). Vistos los limites de las reformas realizadas en los antiguos
manicomios (Gonzélez de Chavez, 1980), los objetivos de la nueva reforma pasaron por el vaciado de
tales instituciones y la apertura de departamentos en hospitales especializados (Comelles ez al,
1980). Sin embargo, el conflicto surgi6 en la manera de aplicar dicha reforma. Por un lado, los
defensores de una psiquiatria més hospitalo-céntrica y, del otro, los partidarios de unas estructuras
asistenciales descentralizadas en la comunidad (Comelles y Alegre-Agis, 2016). En aquellos
momentos, el segundo enfoque era mas complicado de aplicar que el primero, a saber, por la
disociacion existente entre el sector salud, dependiente ain del Gobierno central, y los servicios
sociales, que tenfan distribuidas sus competencias entre la Generalitat, las diputaciones y los
ayuntamientos (Pelegri, 2011), y cuya coordinacion real no se pudo conseguir hasta finales del siglo
XX e incluso principios del XXI. La ley consagré ambas opciones, si bien con el paso del tiempo se
terminé imponiendo la idea de una atencion dentro de la comunidad que priorizara la insercion social
del enfermo y la preservacion de su estructura familiar (Alegre-Agis y Comelles, 2016). Asi pues, la
totalidad del dispositivo de atencion a la salud mental opera, actualmente, en tres niveles
complementarios: el hospital especializado, en la capula del sistema que implica también
investigacion y formacion, los centros de atencion intermedios™! y la atencion y cuidado a cargo de las
familias (Alegre-Agis, 2016a).

Si bien la atencion a la salud mental puede pensarse como un modelo alejado del de urgencias 'y
del de paliativos, su punto de uniéon converge justamente en las formas de hospitalo-centrismo que
rigen las percepciones de los usuarios en relacion al funcionamiento del sistema. Por un lado, hay que
recordar que el acceso al dispositivo de salud mental se articula, principalmente, via las “urgencias”
de los hospitales especializados o de las salas de psiquiatria de los hospitales generales (Brigidi,
2009). La practica més frecuente, al menos en los primeros brotes, consiste en dirigirse a las
urgencias de un hospital general. Una vez dentro del circuito asistencial, las recaidas pueden
gestionarse, ocasionalmente, en el hospital general pero mds frecuentemente en las urgencias de los
hospitales especializados. Todo ello depende de la distancia entre el domicilio del paciente y el
recurso asistencial mas proximo, aunque también de si se tratan de ingresos voluntarios o no. Cuando
el sistema judicial y policial interviene en el ingreso involuntario se pone de relieve la responsabilidad
legal del psiquiatra, su monopolio en el diagndstico de los trastornos mentales graves y su hegemonia
profesional respecto de otros profesionales de la salud fisica y mental.

A pesar del hospitalo-centrismo existente en las respuestas asistenciales a las crisis agudas
mediante el intervencionismo farmacologico u otras técnicas como el ECT, la tendencia de la
psiquiatria para resolver los intervalos entre crisis se aproxima mucho mds a un modelo de atencion

paliativa a la sintomatologia. Ello es fruto de la consideracion, por parte de la comunidad psiquidtrica,

41 0s més conocidos, en Cataluna, son denominados Centros de Salud Mental de Adultos (CSMA) y Centros de Salud
Mental Infantil y Juvenil (CSMIJ).
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de los trastornos mentales graves como crénicos con episodios de reagudizacion, hecho que refuerza
la creencia, por parte de pacientes y familiares, de la incurabilidad de dichos trastornos. Aplicando
esta logica a la terapéutica, el tratamiento solo paliaria la sintomatologia, pero no curaria la
enfermedad. Ambas representaciones convergen sobre el modelo de atencion a la salud mental
creando realidades ambivalentes que se superponen y se complementan.

Dentro de este modelo se entrecruzan tres situaciones: en primer lugar, el uso del hospital
continta siendo hegemonico en las decisiones a tomar durante las crisis producidas en los intervalos
de estancia en casa o en los apartamentos bajo tutela, ya que los servicios de urgencias hospitalarios
continian siendo el referente donde acudir. En segundo lugar, la demanda de atencion y la
terapéutica de la vida cotidiana giran constantemente entre los tres niveles que conforman la
globalidad del dispositivo, dando lugar al fenémeno conocido como el revolving door entre el hospital
y la necesidad de refugio. Y, finalmente, la “hospitalizacion psiquidtrica a domicilio” o la
“organizacion de los cuidados a domicilio” (Megias del Rosal ez @/, 2004), un modelo de cuidado
dentro del 4mbito familiar o tutelado, orientado a la rehabilitacion y reinsercion social del paciente en
la comunidad. Sin embargo, esta tiltima realidad acaba por insertar tanto a enfermos como a familiares
en una perversa paradoja donde el hospital mental queda para periodos de crisis, el domicilio del
paciente como lugar de reclusion para periodos en que estd compensado y los pisos tutelados —en
tanto que alternativas al hogar— como espacios que no dejan de ser tan “custodiales” como el hospital
mental para periodos de crisis o el propio hogar para los de mas tranquilidad.

Todo ello se agrava al tomar en consideracion que, si en urgencias o en paliativos la tutela va en
consonancia a la autonomia del paciente y en caso de no tenerla suele ser por periodos breves, en la
enfermedad mental severa la responsabilidad de tutelaje del paciente puede durar décadas. En
cuidados paliativos, ademds, la coordinacion entre el PADES, los equipos de atencion primaria y el
hospital suele ser consistente y solida, cosa que no sucede en el dispositivo de salud mental por la
dispersion y falta de armonizacion de sus recursos.

Tras el alta del hospital mental, el paciente vuelve a la reclusion en el hogar, a la
“hospitalizacion doméstica™ (Alegre, 2017), a la atencién ambulatoria por parte de los centros de
atencion intermedios y al resto de estructuras de rehabilitacion y reinsercion social. Sin embargo, el
hospital especializado y sus psiquiatras siguen siendo referentes debido a su responsabilidad legal en
la siempre espinosa cuestion de la tutela durante el internamiento. Esta posicion hegemonica dificulta
el seguimiento y la evolucion de la vida diaria del paciente y de su red familiar cuando éste no estd
hospitalizado, salvo cuando el psiquiatra envia a una enfermera o trabajadora social al domicilio. Del
mismo modo, la escasa coordinacion con las asociaciones y redes de apoyo “no formal”, las cuales
ofrecen rehabilitacion, terapia ocupacional o psicoterapia como un tipo de “hospitalizacion parcial”,
repercute en la baja efectividad de la rehabilitacion social y en la limitada integracion al mercado
laboral lo que, definitivamente, suele dejar al individuo aislado.

El conjunto de estas circunstancias deja el paciente en una situacion similar al internamiento en
el hospital mental en casa. Su reclusion en el hogar se corresponde a una forma de
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institucionalizacion no tan diferente del comportamiento observado en los antiguos asilos (Goffman,
1968). A saber, cronificacion en un espacio cerrado y construido sobre “adaptaciones primarias” y
“secundarias” que deja a un lado el mundo exterior, aunque esté¢ abierto a él: “se queda en su
habitacion, acostado en la cama. Fumay no le gusta salir. Si tenemos visitas, insisto en que salga de su
habitacion. Nunca lo hace. No se cambia de ropa, siempre usa la misma”.** Por ¢l contrario, el
paciente ve en su habitacion la creatividad: “la mesa, la cama o el suelo son una extension de mi
porque me permiten crear, producir, proyectarme a través del arte, a través de la musica o a través de
no hacer nada”,** un espacio dénde expresar su identidad (Alegre-Agis, 2016b).

Si comparamos las etnografias de los viejos asilos psiquidtricos (Stanton y Schwartz, 1954;
Caudill, 1958; Warren y Weinberg, 1960; Goffman, 1968) con las condiciones de la vida doméstica
actual de estos pacientes, podemos llegar a la conclusion de que se han convertido en una “institucion
doméstica total” (Alegre-Agis, 2017). En muchos casos, observamos como los pacientes y sus padres
reproducen, en su vida comun, una reclusion casi perpetua enmarcada por los rituales cotidianos:
comer, dormir, ir a un taller, etc. Si en las instituciones asilares los guardianes organizaban el tiempo,
en el hogar son los padres quienes lo controlan en un juego inconsciente de infantilizacion, vigilancia
y control terapéutico. Aprueban o desaprueban las actividades del dia a difa: las horas de sueno y de
comida, los habitos alimentarios o el uso de los equipos tecnoldgicos y de los espacios; controlan los
paseos, las actividades lidicas o simplemente la realizacion de actividades banales. El miedo de las
familias a la “dependencia™ del paciente permite explicar la vida asilar y custodial a domicilio de éste 'y
la confianza del grupo primario en el hospital como red de seguridad para responder a las situaciones
de crisis. En dltima instancia, las presiones sobre los pacientes con respecto a su actitud —entre ser
“bueno” o “malo”—, junto con el hecho de responder y aceptar el tratamiento, de experimentar su
deseo de sanar y de recuperar la “normalidad” no son mas que consecuencias fruto de la creencia de
las familias y de los profesionales de que el “cambio de actitud” del paciente es determinante para su
insercion social y el buen pronostico de su enfermedad.

CONCLUSIONES

El “hospitalo-centrismo”, como representacion cultural de un ideal type de eficacia médica,
forma parte de una etapa del proceso de medicalizacion (Perdiguero-Gil y Ruiz-Berdin, 2017) que
llevo a la conversion de los viejos hospitales-asilo de beneficencia (Huguet-Termes y Arrizabalaga,
2010) en referentes técnicos diagnosticos y terapéuticos en la actualidad. El hospitalo-centrismo no
es una hipdtesis sino una realidad contrastable reflejada ampliamente por su historiografia, asi como
por las aportaciones de las ciencias sociales —la antropologia y la sociologia médicas— y por los
estudios culturales y de la ciencia.** El “hospitalo-centrismo” no es simplemente el producto de
discursos técnicos mds o menos universales, sino el producto de una dialéctica “local”. El término

42 Madre de 67 afios. Vive con su marido y su hijo que sufre de esquizofrenia en Barcelona.
43 Enfermo de esquizofrenia de 25 afios que vive con otros enfermos en un piso tutelado en Barcelona.

4 Sin embargo, inserto dentro de las distintas fases del proceso de medicalizacion al que ya hemos aludido.
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“local” plantea siempre problemas, pero para nosotros “local” puede corresponder a una region, a
una ciudad, a un Estado o a una isla del tamano de Sicilia o de Groenlandia. Como rasgo cultural, el
hospitalo-centrismo se desarrolla y alcanza su hegemonia a partir de distintas variables culturales,
entre ellas y no la menor, por la evolucion historica del significado que las instituciones hospitalarias
han tenido en contextos historico-culturales concretos a escala fundamentalmente local, puesto que el
hospital se ubica, fisica y arquitectonicamente, en una posicion determinada del espacio publico
“local”. Entiéndase este no como un espacio “en la ciudad”, sino como una institucion en un espacio
que lo hace accesible desde cierta distancia. El debate sobre la comarcalizacion hospitalaria, sucedido
en Catalunya durante la Transicion democrdtica, deriva de la necesidad de situar el hospital a una
distancia razonable, un méximo de hora y media de ambulancia u otra modalidad de transporte.*>

Si el proceso global de transformacion de las funciones y los significados del hospital tiene
diferentes cronologias a nivel mundial, regional y local —estas dos tltimas categorias abiertas a la
mirada etnografica— (Comelles, 2000), la progresiva hegemonia del hospitalo-centrismo esta regida
por ¢l mismo principio. La particularidad del caso cataldn, que le otorga una condicién diferencial
respecto al proceso de medicalizacion desarrollado en el resto del territorio espafiol, deriva de ser la
consecuencia de una evolucion secular del significado cultural del hospital, ya presente en el
imaginario colectivo de la poblacion catalana antes del estallido de la Guerra Civil espaiiola y que se
caracterizo por un proceso de organizacion comarcal de la red de hospitales locales con el objeto de
romper con los problemas que planteaba su aislamiento territorial (Comelles, 2013; Barcelo y
Comelles, 2014). Tras el paréntesis de la Guerra Civil, y desde los afios cincuenta, los debates en la
ya muy medicalizada sociedad catalana (Comelles et al., 2013) junto con el desarrollo de los estudios
hospitalarios desde el grupo de la revista £sudios sobre Hospitales y Beneficencia apostaron por un
hospitalo-centrismo muy evidente, para ir mds alla de la hegemonia —hasta entonces— basada en la
atencion profesional a domicilio, aunque ya se observaba una rapidisima medicalizacion de los partos
y un desarrollo muy importante de la cirugia especializada, inicamente posible en el hospital.

Como se ha podido comprobar, durante los afos setenta del siglo pasado el hospitalo-
centrismo ya estaba enraizado muy profundamente en los complejos asistenciales de la sociedad
catalana, especialmente por los nuevos modelos de urgencias, de unidades coronarias y de cuidados
intensivos. El proceso de comarcalizacion derivado del Mapa Sanitario de 1980 (Departament de
Sanitat i Assisténcia Social, 1980), no cuestionado al menos en lo que se refiere a los hospitales,
reforzo dicho hospitalo-centrismo al acercar a la ciudadania catalana recursos como las urgencias y las
unidades de cuidados intensivos, dejando la atencion de atin mayor especializacion en los hospitales

46

de referencia de mayor nivel y universitarios.*® Aunque esta politica sanitaria pretendio “desmitificar

la hospitalizacion (...) e intentar toda la asistencia posible fuera del hospital”,*" lo cierto es que el

5 Podemos pensar también en el helicoptero, en la avioneta medicalizada o en los camarotes de emergencia de los
catamaranes del servicio de transporte local en Noruega o en territorios insulares aislados. El caso de Canarias y Baleares,
en Espatia, lo pone de relieve.

46 De Ja Cuadra, Juan Ramén (1977). “Entrevista con el Conseller de Sanitat de la Generalitat”™. 7ribuna Médica, 736 6.
Dela Cuadra, Juan Ramon (1977). Op. cit., p. 7.
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hospitalo-centrismo, gracias a su intima asociacion con la concepcion de un hospital técnico fiable y
eficaz, termind por penetrar fuertemente la folk-medicina catalana y se erigio, de forma definitiva,
como la referencia que adn, actualmente, construye la representacion hegemonica de la practica

médica.

La presencia del hospitalo-centrismo, como hecho cultural, no significa que el mismo se refiera
unicamente a hospitales generales o especializados, sino que permea el conjunto de recursos
asistenciales, especialmente aquellos que —cuando habldbamos del viejo hospital de pobres—
asocidbamos a la “noble funcion de asilo”™ de los mismos. Esto se ha traducido en formas alternativas
de “hospitalizacion™ que, tal y como se ha demostrado en este articulo, nunca han podido desligarse
de la poderosa imagen hospitalo-céntrica. Una de estas alternativas, como son los actuales centros
socio-sanitarios, deriva puramente de la revision de la concepcion asilar. Otras, como es el caso de los
cuidados paliativos o el seguimiento de las enfermedades crénicas o de largo curso clinico —entre las
que destacan las enfermedades de salud mental—, surgen de la redefinicion de estrategias asistenciales
que recuperan el valor del espacio doméstico, no solo como espacio de asilo sino, también, como
espacio medicalizado. Tanto es asi que las dimensiones de hospitalidad o de asilo, que antaiio
conformaron la piedra angular del hospital “benéfico”, incorporan —en su actual descentralizacion
fuera de los muros hospitalarios— elementos de hospitalo-centrismo por la presencia domiciliaria de
soporte profesional y de atencion técnica; pero sobre todo por la asuncion, de una gran parte de la
ciudadania, que son el recurso ineludible en caso de crisis o de problemas de salud graves.
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