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EL PROBLEMA DE LAS PLAZAS EN LOS HOSPITALES 

LA DISPONIBILIDAD DE CAMAS 

Como era de esperar, la expansión del seguro social está provocando 
una presión cada día mayor sobre los hospitales, y en muchos países, el 
problema de lograr plaza en los hospitales es uno de los grandes proble-
mas con que tropiezan las administraciones del seguro social. El Informe 
anual del Departamento Médico Central del Ministerio de Sanidad de la 
Gran Bretaña para el año 1952, contiene algunos datos elocuentes acerca 
del empleo de las camas disponibles en los hospitales. Dos cuadros esta-
dísticos ilustran la asombrosa diferencia que existe en cuanto al "factor 
camas", es decir, en cuanto al número de pacientes que pasan por cada 
cama. 

El primer cuadro compara el factor camas en los hospitales clínicos de 
Londres con los de provincias: 

LONDRES PROVINCIAS 

(Por ano) 
Hospitales Hospitales 

Clínicos Clínicos 

Sabgraduados Subgraduados 

Medicina 	Cifra máxima 17.35 31.2 

General 	" 	mínima 10.1 12.45 

Total 12.3 19.1 

Cirugía 	Cifra máxima 30.45 33.5 

General 	" 	mínima 14.55 18.8 

Total 19.4 25.0 

El segundo cuadro contiene las cifras relativas al uso de las camas de 
hospitales en Inglaterra, Gales y algunos países de Ultramar: 
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EE. UU. 
Hospitales 

Generales 

1952 

ONTARIO 

Hospitales 

Generales 

Provinciales 

1948 

INGLATERRA y 

GALES 

Hospitales 1  

1951 

Camas por 1,000 habitantes 	 4.25 3.575 4.15 

Porcentaje medio de camas ocupadas 
diariamente 	  74.1 85.7 68.8 

Cifra media de camas ocupadas por 
cada 1,000 habitantes 	  3.15 3.06 2.86 

Días de hospitalización de pacientes 
por 1,000 habitantes 	  1.151 1.141 1.042 

Pacientes tratados por cada 1,000 ha- 
bitantes 	  117.8 109.6 65.3 

Media de días de asistencia por cada 
paciente hospitalizado 	  9.78 9.97 15.71 

Pero, además del factor camas, hay que tener en cuenta el factor del 
intervalo en la disponibilidad. 

El Informe dice que la comparación entre la duración media de hos-
pitalización, y la media de camas diariamente ocupadas y de las camas 
disponibles revela que, en los hospitales generales, propiamente dichos, de 
Inglaterra y Gales, en 1951, la verdadera estancia media por paciente fué 
de 15.71 días y la media global de 18.97, es decir, que se perdieron 3.26 
días en los intervalos de disponibilidad de cada cama. Dicho en otros 
términos, qué cinco sextas partes del tiempo se emplearon en tratar al 
paciente y que la sexta parte restante permaneció la cama sin ocupar. 
Es decir que, si en estos hospitales generales hubiera sido posible reducir 
en un día el intervalo de disponibilidad, habrían podido tratarse 93,000 
pacientes más. 

Como revela el cuadro II, la duración media de la hospitalización de 
los pacientes en diferentes hospitales acusa también sorprendentes dife-
rencias. El Informe señala que los datos referentes a los hospitales ge-
nerales de los EE. UU. y a los de Ontario se establecen "sobre una base 
comparable, sin posibilidad de errores serios, a los de los hospitales ge-
nerales de Inglaterra". 

He aquí ahora la duración media de hospitalización, en una serie de 
diversas categorías de hospitales: 

1 Total de camas y pacientes, excluyendo enfermedades mentales, deficiencia 
mental, tuberculosis y enfermedades infecciosas, enfermos convalecientes y crónicos. 
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Todos los hospitales clínicos subgraduados de Londres 	 18.17 
Todos los hospitales clínicos provinciales  	14.36 
Todos los hospitales generales no clínicos 	  15.69 
Todos los hospitales generales clínicos y no clínicos  	15.71 

Según comenta el Informe, "las variaciones entre los hospitales apa-
rentemente comparables son considerables y... podría orientarse el 
pensamiento hacia los factores que contribuyen a los promedios más 
altos y a su posible eliminación". 

Si la duración media de estancia por paciente en los hospitales in-
gleses pudiera reducirse en un día y reducirse también en un día el 
intervalo de rotación, ello equivaldría, según un cálculo bajo, a la adi-
ción de 15,000 camas, lo que quiere decir que, a base de la actual cuota 
de rotación, podrían tratarse 340,000 pacientes más por año, lo que 
representaría un aumento del 10 por ciento sobre la cifra actual. 
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LA ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA MEDICA 

EN LOS DISTRITOS RURALES DE EGIPTO 

por el 

DR. SADEK ANTONIOS BOCTOR 

Jefe de la Sección Médica del Departamento Fellah 
del Ministerio Egipcio de Asuntos Sociales 

Para poder apreciar en todo su alcance este informe sobre la Campaña 
de Asistencia Social en el Egipto, conviene que nuestros lectores tengan en 
cuenta los siguientes datos acerca de los Centros Sociales Rurales, que nos 
suministra una publicación del Ministerio Egipcio de Asuntos Sociales. 

El proyecto de creación de los Centros Sociales fué lanzado en 1941 y 
finalmente aprobado en 1946, después de cinco años de experimentos en me-
dia docena de centros de este carácter. Existen en la actualidad 154 Centros 
Sociales distribuídos, en varias regiones del país, cada uno de los cuales cuenta 
con el equipo necesario para dar servicio a 10,000 habitantes. 

Los Centros están destinados a atender a todos los servicios requeridos 
por una aldea. Los edificios de cada Centro están formados por una casa 
rural dotada de radio, biblioteca rural, oficina y vivienda para el Experto 
Social Agrícola a cuyo cargo se halla el Centro, clínica para pacientes no 
hospitalizados, dispensarios y laboratorio, una casa-cuna aislada, una casa '  
para la asistencia maternal e infantil, en el que hay una sala para materni-
dad, otra para reconocimientos y una casa para la enseñanza de las industrias 
rurales. Cada Centro dispone de conducción de agua potable, con un abreva-
dero para el ganado y baños públicos. 

Anexo a cada Centro funciona un club rural con campos de juego, co-
rrales para el ganado y un campo modelo de experimentación que mide un 
acre, para la demostración de los modernos métodos de cultivo. 

El establecimiento y equipo de cada Centro cuesta 7,109 libras egipcias 
el primer año, es decir, 71 piastras por persona, sobre la base de una pobla-
ción de 10,000 habitantes, y en los años sucesivos 2,400 libras, o sean 24 
piastras por cabeza. 

El personal de cada Centro está formado por: 1) el Experto Agrícola 
Social, seleccionado entre los grpduados del Colegio Agrícola. Debe cursar 
cuatro meses de entrenamiento en los servicios rurales y, al final de ellos, 
si aprueba el examen a que se le somete, pasa por otros dos meses de prác-
ticas en uno de los Centros que ya funcionan.. 

1) El Experto Agrícola Social actúa como jefe de la aldea en las activi-
dades sociales, culturales y económicas y, además, como consejero de cultivos. 
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