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“ESQUEMAS DE ORGANIZACION PARA OTORGAR PRESTACIONES

1.

En el
de su

MEDICAS AL NUCLEO FAMILIAR URBANO
SUBURBANO Y RURAL”*

SR. José Martinez Estrada**

Sr. Gonzalo Cabanillas Gallas**#*

Sr. Luis Alberti Lopez**%%

Sr. José Luis de la Rosa Rodriguez** %%

Generalidades: El Niicleo Familiar.

hombre como ser social constituye un hecho tan importante como el
funcionamiento orginico interior, el conjunto de Ias relaciones de todo

orden que le ligan a sus semejantes. En este mundo de sus relaciones sociales,
es la familia el nficleo més directo de ellas y se ha manifestado como decisivo,
tanto desde el punto de vista de la asistencia en la enfermedad, como en la
consecucién de un alto nivel de rendimiento y de conservacién de la salud.
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Se puede considerar al nticleo familiar como:

Manantial permanente de fuerza en el desarrollo bioldgico y social
humano.

Ente vivo y plistico que ha cumplido sus finalidades mds fundzmen-
tales, adoptando distintas formas segin los paises, las culturas y las
épocas.

Ulumo punto de contacto y soporte del individuo y la sociedad, por
lo que la fortaleza de sus miembros para robustecerla y darle vida

Documento Preparado por la OISS.

Delegado General del Instituto Nacional de Prevision de Espafia,

Subdelegado General de Servicios Sanitarios del Instituto Nacional de Espaifia.

Jefe del Servicio de Ordenacién Sanitaria de la Subdelegacién General de Servicios Sanitarios
del Instituto Nacional de Previsidn de Espaiia.

Director General de i{a Ciudad Sanitaria de ia Seguridad Social “lo de Octubre”, de -
Madrid, Espafia, .
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organica y rica, sera fundamental.

Lugar de conjuncion de herencia, medio y educacion, fuerzas decisivas
que modelan el desarrollo y la maduracion vital del hombre.

Institucion fundamental con enormes reservas de valores morales y
espirituales.

Ambito necesario para el desarrollo de la personalidad humana y su
insercién en el medio social.

Grupo antropolbgico social que tiene una dinimica interna que condi-
cionan sus miembros en gran parte y que es extraordinariamente sen-
sible a los grupos sociales de mayor amplitud que la rodean,

Lugar de produccion de las primeras fijaciones afectivas y los primeros
actos de hostilidad y de cooperacidon, de enorme significacion en la
ulterior vida social y en el desarrollo psicosomatico del individuo.

Origen de funciones caracteristicas de tipo educacional, afectivo, eco-
nomico y de proteccion.

Centro nodal de afectos e intereses comunes, en el que todos sus
miembros se sienten apoyados y enriquecida su vida en la convivencia.

Organismo vivo que tiene sus ciclos y problemas como tal y que para
vivir necesita insertarse en el medio mas amplio que constituye la
sociedad que le rodea, medio con el que ha de establecer relaciones de
adaptacion y ajuste, en el que encontrari un equilibrio favorable o des-
favorable a su normal desarrollo.

Conjunto de miembros independientes, pero que han de trabajar en
mutua interdependencia para que no se produzca un principio de
desintegracidn que imposibilite el cumplimiento de sus fines, que son
la creacién, cultivoy posibilidad de conservacidn y maduracidn del ser
humano.

Punto de realizacion de los primeros actos sociales, que desde ella se
extienden a la comunidad.

Elemento de continuidad de las generaciones, posibilitando la proyec-
cidn existencial de las mds viejas sobre las mis jovenes.

Marco de proteccibn y control del individuo y escenario de sus mas
grandes experiencias emocionales, a las que tanta importancia se da
en los tiempos actuales,

Dispositivo de transmision de creencias, aptitudes y formas de insta-
larse en la vida.
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II1. Generalidades: Salud y Nicleo Familiar.

Existen dos ordenes de hechos que han llevado a la Medicina al campo de o
social y a la necesidad de comprender y utilizar conceptos socioldgicos. Por
un lado, los que le son impuestos por la forma en que ha de desarrollarse en
la actualidad la practica médica en relacidon con la organizacion social y los
problemas de nuestro tiempo y, por otro lado, los que dimanan directamente
de la forma de concebir la génesis y desarrollo de la enfermedad, o lo que
consideramos tan importante o mas que ésto, la mejora del rendimiento
psicobiolbgico del hombre.

En la corriente antropoldgica de 1a Medicina, es el hombre completo el
que para su examen se coloca en el foco del objetivo. Pero la unidad del or-
ganismo con el medio es indestructible y necesaria. Si queremos un hombre
entero y en plenitud, lo primero que tendremos que abarcar junto con él es
esa pequena, pero definitiva, parte de su medio, la familia, que tan directa-
mente le envuelve.

En el momento actual, 1a salud constituye un derecho humano prima-
rio del cual se tiene conciencia universal, cualquiera que sea el pafs, la geo-
grafia, la condicibn social, el sistema econdmico o los modos de convivencia
de los individuos de una comunidad. La conciencia de dicho derecho se ha
convertido en exigitiva y universal a través de una serie de vicisitudes histd
ricas, en su mds amplio sentido, que se refieren al modo y a las consecuencias
diversas de las revoluciones industrial, técnica y social que se han sucedido
durante el siglo actual y el precedente. El mismo concepto de salud ha evolu-
cionado cualitativamente desde una simple concepcién negativa de enferme-
dad hasta otra consideracidn més positiva de perfeccion operativa, individual,
laboral y social. Es decir, no se trata ya solamente de obtener un estado indi-
vidualde salud, sino de la promocion de una salud mejor para lograr una mas
perfecta integracion del individuo en el medio social, cumpliendo los
compromisos de todo orden que la vida social comporta y haciendo posible
la satisfaccion de todas las necesidades que la vida humana exige.

Los objetivos de las actividades médicas en la actualidad no se detienen
en la curacion de la enfermedad, ni en la prevencion de la misma, sino que al
hablar de “‘salud positiva” consideran la posibilidad de intervenir y practica-
mente estan interviniendo en la mejora de las caracteristicas antropoldgicas
de todo orden. Ello requiere conseguir laarmonia psiquica y biologica dentro
del individuo y un ajuste con su medio exterior capaz de crear nuevas posi-
bilidades y el ejercicio de facultades atin no puestas de manifiesto. Cualquier
alteracién de este doble ajuste, disminuye primero la capacidad de desarrollo
y madurez, y al alcanzar determinada amplitud, conduce a los estados inter-
medios entre higidez y patologia y, finalmente, a la enfermedad.

De la familia como institucibn patriarcal, que ha predominado de
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modo casi exclusivo hasta ticmpos bien recientes, a la familia como asocia-
cion de afectos e intereses, en la que se produce un cierto grado de compaiie-
rismo y amistad que hace participes avarios de sus miembros en las decisiones,
existen todos los matices intermedios, con predominio de la segunda situa-
ciébn a medida que aumenta la complejidad de la vida, El proceso de
industrializacion ha producido dos hechos fundamentales a este respecto: la
desaparicién de infinitos centros de trabajo familiares, con disminucion de
las funciones artesanas del hogar, y la incorporacion de la mujer al trabajo
profesional no doméstico, participando de sus caracteristicas y problemas.

En todo caso, la salud del grupo familiar se nos mostrara, igual que la
de todo el organismo vivo, en la medida en la que tenga una mayor plastici-
dad y una mixima capacidad de adaptacion, sin perder su integridad.

La familia en su conjunto y la informacion sobre ella tiene importan-
cia en algo a lo que le hemos dado gran trascendencia, que es la necesidad de
exploraciones completas de grandes sectores de la poblacidn que se considera
sana y al diagnéstico precoz de descubrimiento de dolencias aiin no manifes-
tadas o no percibidas por el paciente.

Hay que atender al hombre enfermo con todes los medios que la
técnica actual pone a nuestra disposicion, pero hay que atender también al
hombre sano por varias razones. En primer lugar, para evitar su enfermedad
que, desde el punto de vista econdmico, es mas cara de atender, y en muchos
casos imposibilita para el trabajo y, desde el puramente humano, le ahorra
dolor y sufrimiento. Es necesario también atenderlo para descubrir enferme-
dades ocultas, o aquelios estados intermedios entre salud y anormalidad, con
invalidismo o sin él, que disminuyen su rendimiento y a la larga lo conducen
a estados patologicos claros.

Finalmente, hemos de atender al hombre sano porque tratamos de
promover la salud en un sentido positivo, aumentando sus capacidades de
desarrollo bioldgico y psiquicoy acrecentando su bienestar personal.

Este iiltimo aspecto nos lleva por extension a promover la salud social,
porque el individuo sanamente madurado aumenta sus capacidades sociales
y contribuye a la creacién de una vida social y de una sociedad sana, que a
su vez es mds apta para ayudar a otros individuos al adecuado despliegue
de sus posibilidades.

En el cuidado del hombre sano, para los reconocimientos perlodlcos
y para la valoracidn de sus caracteristicas, debemos referimos también a la
unidad familiar. E]l proceso de adaptacion del individuo a su medio se realiza
en una serie de fases de la vida, aunque sea mds importante en los primeros
afios, a través o en el seno del grupo familiar.

El estado de salud o enfermedad modifica ¢l funcionamiento y las
capacidades de este grupo y, a la inversa, el buen desarrollo de la funcién
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familiar contribuye al mantenimiento de un alto nivel de salud en cada uno
de sus miembros.

La asistencia a la familia en su accién maés directa, ¢ independiente-
mente de las medidas econdmicas de orden general, exige el esfuerzo conjun-
to de muchos sectores. En el problema de la asistencia sanitaria y social y de
la promocidn de la salud, es preciso coordinar todos los esfuerzos.

Congruentemente con la evolucion del concepto de salud, las presta-
ciones médicas han evolucionado, en el perfodo histérico consignado, en tres
etapas que, aunque no sean estrictamente diferenciadas, si pueden definirse
con aproximacion:

—  Prestaciones médicas conducentes estrictamente a la reparacién de
la salud perdida por la situacién de enfermedad.

—  Prestaciones médicas conducentes a la evitacién o prevencién de en-
fermedades, primeramente de las transmisibles y mis tarde de las
evitables,

—  Prestaciones médicas y sociales conducentes a la promoeidn de
salud y mejoramiento del nivel biologico.

Claro esti que dichas etapas no han supuesto ni pueden suponer la
simple sucesion de los procedimientos y de los objetivos, sino la asuncién
progresiva de las nuevas finalidades. Es obvio decirlo: en el momento actual
coinciden en la accibn y en la pretensiébn una medicina reparadora, una
medicina preventiva y una medicina de promocién de salud.

Simultaneamente ha evolucionado también la responsabilidad que de-
bia asumir el individuo y la comunidad ante el problema de lasalud. En un
principio, cuando la medicina era estrictamente reparadora, la asistencia mé-
dica fué responsabilidad exclusiva del individuo y de su nicleo familiar, que
tenfan que resolver a su costa los problemas que planteaba el curdado de su
salud. Mas tarde, cuando la eclosion de la era bacteriologica, en el dltimo
tercio del siglo XIX, hizo posible la prevencion de determinadas enferme-
dades, los Gobiernos tuvieron que asumir la responsabilidad de la prevencién
de enfermedades creando la infraestructura sanitaria precisa de higiene de las
poblaciones ¢ institucionalizando la medicina preventiva. Coincidian asi enla
actuacion sobre la salud un sector privado liberal para la medicina reparado-
ra y un sector pitblico estatal para la medicina preventiva. Simultaneamente
el problema que presentaba la existencia de un gran sector de la poblacion
incapaz de resolver a sus expensas las necesidades de una asistencia médica
reparadora, hizo precisa la actuacién de un sector pablico-privado de tpo
benéfico, que se centraba fundamentalmente en la institucién hospitalaria,

Posteriormente, y como consecuencia de la propia dinamica de la
revolucion industrial y de las consecuencias sociales que ella comportaba,
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aparecieron los Seguros Sociales que asumieron fundamentalmente la res-
ponsabilidad de la medicina reparadora para un sector limitado de poblacion.
La expansiéon y desarrollo de dichos Seguros Sociales y su conversion en la
postguerra de 1945 en sistemas coordinados y armonicos de Seguridad Social
ha originado la reduccidén al minimo del sector privado, la casi total extincion
de la Beneficencia y la asuncion de casi todas las responsabilidades sociales
de la poblacion por la Seguridad Social, de tal modo que la ordenacion de sus
servicios de asistencia médica constituye, valga la redundancia, un verdadero
Servicio de Salud donde confluyen, se potencian y perfeccionan los tres
objetivos basicos de la medicina actual. Es decir, la reparacion, la prevencion
y la promoci6n de la salud.

Dicho proceso, muy someramente expuesto, ha conducido a una si-
tuacién en la cual se hace indispensable una programacién planificada de las
prestaciones médicas por los sistemas de Seguridad Social, en la cual colabora
de modo primario el sector publico y s6lo subsidiariamente el sector privado.
Es decir, se ha producido, por lo pronto, una inversion de las circunstancias
de tal modo que el agente principal de responsabilidad de la asistencia que
era el sector privado, actuando sélo subsidiariamente el sector piiblico, se ha
convertido en un resto historico que solamente actua después de que la Se-
guridad Social ha asumido la gestion de la asistencia médica y 1a renovacion
constante de su sistema de financiacion.

1. Generalidades: Principios inspiradores de un esquema de organizacion
de prestaciones médicas al nicleo familiar,

En el mundo cientifico y tecnologico de la Medicina se han operado decisivas
transformaciones, que interesa resaltar, ya que inciden de manera fundamen-
tal en la elaboracién de un esquema de organizacion de prestaciones médicas
al ndcleo familiar., Algunas de dichas transformaciones son las siguientes:

a)  La aplicacibn imperativa de nuevas técnicas, cada dia mis sutiles,
mas refinadas y mis costosas, tanto en el diagnbstico como en la
terapéutica de la enfermedad, que plantean problemas de especializa-
cion, de formacion de personal y de financiacion, amén de otros pro-
blemas de orden ético y humano en cuanto a las indicaciones de su uti-
lizacion,

b)  La aplicacién de una nueva tecnologia a la organizacidon o adminis-
tracidn de los servicios de salud, que obliga a tomar conciencia de las
nuevas posibilidades y exigencias de la automatizacion, con el pro-
blema siempre renovado de hacer compatibles el manejo instrumental
de grandes medios sobre grandes masas de poblacién y la considera-
cibn personal y la dignidad irrepetible de cada ser humano individual.

¢} La aplicacion de las modernas técnicas de la informacién y la comuni-
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d)

e)

f)

cacion, tanto a nivel administrativo, como a nivel cientifico y clinico,
que obliga y obligara més en el futuro a un permanente e imaginativo
compromiso entre el respeto al sigilo profesional y el deber de informa-
cion, entre la historia clfnica personal y la historia clinica mecanizada,
en definitiva, entre lo que es individual y personal y lo que es social.

La eficacia de la investigacion y sus aplicaciones tecnologicas e indus-
triales ha producido la obsolescencia ripida y acelerada de los equipos
técnicos asistenciales, que obliga a una prudente adquisicién de los
mismos y a su utidizacién adecuada para evitar un desfase intolerable
entre larealidad operativay las posibilidades técnicas en cada momento
determinado.

De modo anilogo, la aceleracion de los resultados de la investigacion
cientifica de nuevas técnicas esti originando lo que podriamos llamar
una obsolescencia mas rapida de los conocimientos médicos, que
obligara mas cada dia-a una actualizacion permanente de los mismos
para evitar la inadecuacion de la actuacién profesional con las realida-
des cientificas y asistenciales de cada momento y lo que es mas impor-
tante, la frustracion progresiva de los profesionales de la asistencia.

Consecuentemente con todo éllo, se esti produciendo una framen-
tacién de las prestaciones médicas en los siguientes aspectos.

En el orden de las especializaciones médicas profesionales, al multipli-
carse el grado y diversificacion de las especialidades que, siendo inevi-
table y necesario, comporta el peligro grave de la incomunicacion entre
los diversos especialistas, si no se previene, de modo concreto y eficaz
dicha realidad.

En el orden de los equipamientos técnicos, puesto que no es posible
financieramente dotar de equipos completos a todas las Instituciones y
a todos los niveles asistenciales, sino que es preciso planificar los
equipamientos y dotaciones de material en funcion de las finalidades
de los diversos Centros.

En el orden geogrifico, ya que la poblacién no esta distribuida homo-
geneamente en nicleos iguales, sino que constituye agrupaciones que,
segln su naturaleza denominamos urbanas, semiurbanas y rurales.

Las consideraciones anteriores son indispensables en la elaboracion de

un esquema de prestaciones médicas que sea racional y adecuado a las
peculiaridades sociales, demogrificas y técnicas de cada pais.
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Las funciones que el médico ha de llevar a cabo en relacion con el
niicleo familiar, situado éste entre el individuo y la colectividad, exigen una
investigaciébn y un diagnéstico del estado sanitario de dicho niicleo, es decir,
la composicién v la constitucién genética de la familia, de las relaciones en-
tre sus miembros, los factores que rigen el comportamiento de sus diferentes
miembros, la escala de valores y las aptitudes determinantes de las practicas
cotidianas que influyen en la salud, la manera de tomar las decisiones de
mterés directo.en esa materia, el conjunto de creencias y de conocimientos
que presiden la vida familiar y, por ultimo, el medio fisico, social, cultural,
econémico y biologico en que estd situado el nlicleo familiar.

, Se observa, por lo tanto, que la asistencia al niicleo familiar esta
intimamente unida con la asistencia al individuo (que abarca el fomento de
su salud y la prevencién de la enfermedad) y con la proteccién de 1a salud de
la colectividad en general, la cual exige el conocimiento de los factores que
influyen en la morbilidad, es decir, las caracterfsticas ambientales, sociales,
psicologicos, econdmicas y nutricionales de la misma, las causas de enferme-
dad y su importancia para el conjunto de la poblacién y los factores que in-
fluyen en el crecimiento, el desarrollo, el envejecimiento y los procesos dege -
nerativos,

La palabra “colectividad” se utiliza con dos significados que expone-
mos a continuacion:

a)  El de entidad politico-geografica, en la que vive una poblacibén y fun-
cionan unos Centros sanitarios. La nocion de asistencia asi definida a
los individuos y a los niicleos familiares de la colectividad, tiene impor-
tantes repercusiones para el ejercicio de la Medicina y el otorgamiento
de las prestaciones médicas.

b}  En un sentido més limitado se entiende por colectividad un grupo
pequeiio y definido de caracteristicas propias, como un nicleo rural,
una fabrica o una escuela,

Antes de estudiar detallada y concretamente el esquema de orgamza-
cion para otorgar prestaciones médicas al niicleo familiar que consideramos
congruente y adecuado, conviene hacer una serie de consideraciones sobre
tres cuestiones fundamentales que condicionaran las posibilidades operativas
a este respecto: la coordinacién de recursos, la formacion de personal y los
factores sociales.

La coordinacion de los recursos y de su utilizacién es una exigencia
perentoria en toda elaboracién organizativa.

Ahora bien, la actitud coordinadora puede realizarse como una nece-
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sidad ineludible ante la existencia de diversas organizaciones asistenciales que
desarrollan programas diversos o similares sobre los mismos nicleos de pobla-
¢ién, como medio para evitar la duplicacion de responsabilidades o la disolu-
cion de recursos, o lo que es mas importante, como una conducta operativa
en la misma pretension planificadora. Es decir, operar en la elaboracion de
los programas de salud con un talante de coordinacién de todos los recursos
disponibles. Los actuales planes de desarrollo econémico y soctal de casi
todos los paises, estin imponiendo el cumplimiento de esta exigencia de
coordinacién al mds alto nivel, en cuanto participan en su elaboracién todos
los sectores y organismos responsables de la salud del pafs. Desde dicho nivel
debe emitir hacia la base, juntamente con el espfritu de coordinacion, la nor-
mativa de su cumplimiento para que dicha coordinacion sea una realidad.

La programacibén del cuidado de la salud de una poblacion exige una
consideracién preferente a la formaciébn del personal asistencial preciso,
médicos y .auxiliares, para la realizacién de sus cometidos especificos. Ello
comporta un estudio de las necesidades cuantitativas de médicos y auxiliares
y del grado y nimero de especialistas correspondientes a las exigencias
asistenciales. Y ademas es indispensable considerar el modo de formacibn y
ensehanza de dicho personal, de tal manera que sea congruente con las
finalidades sociales del ejercicio profesional que les va a ser exigido. La forma-
cion social de los profesionales de las prestaciones médicas debe comenzar
desde la iniciacién de los estudios correspondientes, dando la importancia
que merece al adiestramiento de los alumnos en la estructura, finalidad y
realizacion de los programas de salud. En conexion con lo expuesto, es preciso
concebir {a realizacion de la ensefianza y formacion profesional permanente y
continuada para mantener constante €l nivel de conocimientos y las motiva-
ciones vocacionales de médicos y auxiliares por el ejercicio social de su profe-
sion.

No cabe duda que hasts el momento actual el nicleo familiar ha sido el
concepto mis claro u operante en la sociedad. Es la célula base por excelencia
de una comunidad. Pero eludirfamos la realidad si no consignamos que dicho
concepto ha venido relajandose como consecuencia de una serie multiple de
factores. El proceso acelerado de urbanizacidon que han experimentado los
paises desarrollados ha supuesto una progresiva laxitud de la conexidén y del
vinculo familiar. Por ello tiene sentido que en todo proyecto de asistencia
médica en el que se considera especialmente al nlcleo familiar como sujeto
de la asistencia y se conciben los servicios polarizados alrededor del mismo,
se preste especial énfasis a la necesidad creciente de una atencion social a la
familia por parte de personal especializado en problemas familiares y sociales,
como son los asistentes sociales, que deben actuar en aquellos Centrosde
atencion primaria a la poblacidon y en aquellos otros de especializaciéon hospi-
talaria, manteniendo una comunicacidn constante entre s{ para orientar la
solucion de los problemas familiares que se presentan constantemente,
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IV. Elementos basicos del sistema de prestaciones médicas al nicleo fami-
liar,

La asistencia impartida al nicleo familiar a través del sistema de prestaciones
médicas que se determine, y que en el curso de esta Ponencia analizaremos,
as{ como el esquema de organizacion adecuado, tiene que reunir una serie de
condiciones que pueden concretarse en las siguientes: precoz (reforzando
la primeralfnea asistencial) total (atendiendo a todas las facetas de 12 misma)
escalonada (segiin el curso de cada enfermedad o el nivel de atenciébn donde
deba realizarse) coordinada y sin soluciones de continuidad (tanto en un
mismo nivel de atencidbn como entre los diversos niveles) social (sin discrimi-
naciones de ninglin tipo) comprensiva (que abarque desde la medicina prima-
ria a la superespecializada) e integrada (que aglutina todos los esfuerzos
preventivos, curativos, rehabilitadores y constructivos para lograr una autén-
tica promocion de salud) y dispone como elementos bisicos, del Médico de
Familia, del Pediatra, del Obstetra y de Personal Auxiliar Paramédico, cuyas
caracteristicas, funciones y actividades se estudian a continuacion,

Iv. 1. El médico de familia

La atencion ejercida por la Medicina General constituye la funcién mis
antigua y tradicional de la asistencia médica practica, El caricter mis impor-
tante de la evolucidn de la Medicina en los Gltimos cien afios esta en el rapido
desarrollo de la especializacién, lo mismo en las técnicas de diagnOstico que
en las de tratamiento, habiendo provocado diferencias en los niveles y en la
complejidad de las mismas, Consecuencia inevitable de lo anterior ha sido el
fraccionamiento de la Medicina con la consiguiente division de atribuciones
en la prestacion de la asistencia médica. El especialista, por definicion, impone
lfmites a la clase de enfermedades o de los problemas diagnosticos o terapéu-
ticos en que interviene como facultativo, de donde se infiere que el enfermo
ha de hacerse por s{ mismo un diagndstico preliminar o ha de consultar prime-
ro con otro médico que proceda a una exploracidn previa. La especializacion
es la esencia misma del método cientifico de andlisis, contrastando con
la aptitud requerida para ¢l ejercicio efectivo de la Medicina ante el paciente
individual, en el cual la actividad caracteristica consiste en confrontar los
conocimientos cientificos con las informaciones y observaciones sobre el
paciente como persona individual y como miembro del niicleo familiar y de
la colectividad y en llegar por un proceso de sintesis a formular un diagnéstico
completo y a establecer un tratamiento adecuado, La atencion creciente que
se pone en los elementos psicosociales del medio del enfermo es uno de los
caracteres diferenciales entre la practica en la colectividad y'la medicina
hospitalaria. '

El estudio de las encuestas de morbilidad pone de manifiesto que en
mias de la mitad de los casos el médico se habia limitado a aconsejar, a expli-
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car la naturaleza de la enfermedad o sus répercusiones para el enfermo o para
el enfermo o para su familia o a examinar los factores fisicos, sociales o
sicologicos del medio o sencillamente a escuchar al paciente. Esa preocupa-
cion por los elementos psicosociales del medio del enfermo demuestra que el
médico general tiene tanto que hacer en materia de terapiasocial como en la
aplicacion de un tratamiento clinico.

En estos (ltimos afios se ha producido una grave crisis de la Medicina
General por causa de la evolucidén del progreso médico, de la tecnologia y de
la atraccidn creciente de la poblacidén por la Medicina especializada. Se han
tenido serios temores de que llegara a desaparecer. Sin embargo hoy, esta
crisis ha perdido agudeza y reviste un L ASPECLo y matices muy distintos. En el
momento actual exigeun acuerdo uninime en rehabilitar al antiguo ‘“Médico
general”, considerando que su papel en la asistencia médica es irreemplazable
y situindole en el importante puesto de “Médico de familia”.

Tres consideraciones previas conviene establecer con el fin de delimi-
tar las funciones del médico de familia y su encaje en el sistema de prestacio-
nes médicas del nicleo familiar:

— La medicina de familia debe ser estudiada independientemente de
los otros dos tipos de medicina: especializada y hospitalaria. Es impor-
tante determinar su especificidad a la vista de las necesidades de los
enfermos, en lugar de definirla en relacion con las actividades que no
completen a los otros sectores antes mencionados. Hay que evitar
también el jerarquizar las tres parcelas de la asistencia, situando cada
una de ellas en el sitio que le corresponde y no cayendo en el error de
considerar a la medicina de familia como una medicina menor o de
calificar a la medicina especializada como la medicina del porvenir.

- Los médicos de familia deben ser de un elevado nivel de califica-
cion, ya que el acto médico corriente se ha complicado singularmen -
te, paralelamente al progreso de la Medicina y hoy se presenta como
un acto especifico, que exige un examen clinico profundo y la practi-
ca de investigaciones complementarias, cuyos resultados deben inter
pretarse alaluz de un analisis del comportamiento y de la personalidad
del enfermo, asi como de su entorno social.

— La tendencia manifiesta de los enfermos de dirigirse directamente
a los especialistas es un hecho, pero debe ser contrarrestada por una
accion apr0p1ada de educacion sanitaria. Esta tendencia ha tenido su
origen e€n una cierta degradacion o deterioro de la forma de ejercicio
profesional del médico general, asi como en ¢l incremento del presti-
gio cientifico y técnico del especialista. Es preeiso reconocer, sin em-
bargo, que para algunas especialidades, por ejemplo, la estomatologia
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y la oftalmologfa, no es anomalo que los enfermos se dirijan directa-
mente al médico especialista. Actualmente se esti produciendo un
movimiento de retorno al médico general, considerado como el Ginico
apto para orientar al enfermo en el dédalo inextricable de técnicas
médicas y como un verdadero ‘““consejero de salud”, Esta polivalencia
del papel que desarrolla el médico general aparece en la terminologia
utilizada para designarle: médico de batrio, médico de familia, médico
de zona, médico de sintesis, médico de la persona humana, arquitecto

de la salud, etc.

Las funciones del médico de familia pueden agruparse alrededor de
cinco ejes principales:

— Los cuidados corrientes o cuidados de primera instancia. Se trata
de la primera mision del médico de familia y se refiere al conjunto de
la patologia mis frecuente, en la cual es preciso incluir multitud de
trastornos funcionales o de origen psicosomitice y en particular los
fenomenos cada vez mis numerosos consecutivos a inadaptaciones de
tipo familiar, profesional, social, etc. Es evidente que el médico de fa-
milia se encuentra en las mejores condiciones para prestar atencion a
los trastornos mencionados, si recibe la formacion adecuada de base
psicosociologica.

— La permanencia de la presencia médica en un sector urbano o rural
determinado. Se trata igualmente de una funcién tradicional. La pre-
sencia del médico de familia es un “factor de seguridad’ de la pobla-
cibn, sobre todo si se integra en relacién con los servicios de urgencia
radicados en los hospitales.

- La prevencion y la educacién sanitaria. Una tercera parte de la
Medicina General, es la vigilancia, el contacto cara a cara del médico
con su enfermo y el grupo familiar, lo que se acostumbra a denominar
habitualmente continuidad en la asistencia, y que es de ayuda inesti-
mable en los programas de cuidados domiciliarios y de postcura, en
conexion con los centros asistenciales y especialmente los hospitala-
rios, que deben estar abiertos al médico general.

Esto quiere decir, que el médico de familia, como primer eslabon de ia
cadena de centros sanitarios, puede ejercer una Medicina precoz, continuay
comprensiva o total, integrando los tres tipos de Prevenciones, la primaria,
la secundaria y la terciaria.

El médico de familia es, pués, polivalente en su actuacién, pudiendo
ejercer una Medicina preventiva, profilictica en su mas amplio sentido (pre-
vencion primaria) diagnosticando y tratando o sospechando la enfermedad en
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sus sintomas iniciales (prevenci6én secundaria) en los que es mis facilmente
curable o evitando la desercion, alineacion del enfermo en su medio social
(prevencidn terciaria, rehabilitacion social). Estas actividades polivalentes, en
las que e} enfermo es considerado como un todo en relacidn con su ambiente,
tienen sus raices en la precocidad y la continuidad de la asistencia; es asf co-
mo el diagnostico global de la enfermedad se hace por medio de una activi-
dad médica comprensiva.

El médico de familia que es capaz de ejercer esta medicina compren-
siva hace un doble diagndstico: clinico, en sus vertientes sintomiticas,
patogénicas y etioldgicas (pensamiento “inductivo”); y asistencial, es decir,
modalidad de asistencia que encaja mejor y €s mis apropiada al enfermo y al
contexto o ambiente en que vive.

La actividad médica general ademss, al aplicarse dentro de ese grupo
primario que es la familia, puede cambiar, o al menos, transformar las acti-
tudes de la familia hacia la enfermedad, es decir, ejercer funciones dé consejo,
incluibles totalmente en el campo de la educacidn sanitaria. El médico general
hace también Medicina preventiva formando a la familia en los héabitos y
pautas de conducta sanitarios.

Cuantitativamente se calcula que los médicos de primera linea dis-
pensan- més del 85 por 100 de los cuidados médicos, colaborando en el resto
del porcentaje de los mismos con los especialistas.

De lo dicho se infiere el enorme interés de la colaboracidon de los
médicos de familia en todos los programas sanitarios, de los que son pieza
esencial.

- La prescripcion terapéutica. Las decisiones o prescripciones tera-
péuticas constituyen {a conclusidbn normal del acto médico y no
deben adoptarse mis que en funcion del conjunto de la persona del
enfermo, teniendo en cuenta su vida fisica y su vida psiquica, sus
capacidades individuales y su comportamiento social. También juega
el médico de familia un papel importante en la adaptacion y orienta-
cidn de las prescripciones formuladas por los especialistas.

- La orientacion dentro de la infraestructura saniraria, El médico de
familia, como un verdadero “consejero de salud”, interviene en la par-
tida del enfermo hacia los especialistas o jos establecimientos de salud
y en lallegada del mismo, en orden a la interpretacion de los informes
y dictimenes que le acomparfian. Este papel del médico de familia
se refiere no sdlo al armamento sanitario, sino también al arma so -
cial, pudiendo ser considerado como el elemento de relaciones pabli-
¢as de los enfermos, para lo que debe gozar de prestigio y de una
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audiencia suficiente cerca de sus colegas especialistas y tener acceso a
los establecimientos hospitalarios.

Se puede asegurar, por lo tanto, que el médico de familia asume un
rol de caricter especifico. No limita su competencia a un sector particular,
ni 2 seguir al enfermo en episodios patoldgicos sucesivos, ni a estar integrado
en el cuidado de la salud del nicleo familiar, sino que estd particularmente
orientado hacia la salud de la persona en toda su integridad. Ello implica,
pues, un conocimiento completo del individuo, de sus antecedentes fisicos
y psiquicos, de su nivel cultural v mental, de su entorno familiar, geogrifico,
profesional, laboral, social, etc.

Dado que un gran ntimero de trastornos somaticos tienen su origen en
un trauma afectivo, una anomalia de comportamiento, una inadaptacion fa-
miliar o profesional y a la inversa, el diagnéstico de la etiologia y por lo
tanto la terapéutica causal son raramente posibles de inmediato, por lo que
el médico de familia precisa tiempo suficiente para ponerse “a la escucha”
del enfermo y analizar los trastornos que padece y su origen.

La Organizacion Mundial de 1a Salud en 1a Conferencia Europea sobre
la preparacién del meédico para la prictica en la colectividad, celebrada en
Edimburgo, en 1961, llego a las siguientes conclusiones sobre la labor del
médico en la colectividad y, por lo tanto, en el nicleo familiar:

1 El Médico tiene responsabilidades particulares en cuanto se refiere al
diagnbstico precoz de la enfermedad,

2. Es por excelencia el agente encargado de aplicar en la colectividad los
adelantos del diagnostico y del tratamiento de manera que puedan
evitarse las hospitalizaciones innecesarias.

3. Su responsabilidad incluye la continuidad de la asistencia y ha de
atender no sblo a los pacientes que no necesitan hospitalizarse, sino
a aquellos por quienes los servicios del hospital o del especialista no
pueden hacer ya nada mis.

4. Ha de tomar disposiciones adecuadas en beneficio de sus pacientes
para que intervengan, cuando proceda, los distintos servicios médicos
disponibles.

5. Su responsabilidad se extiende igualmente a los distintos servicios so-

ciales disponibles.

6. Ha de estar suficientemente enterado del funcionamiento de los ser-
vicios médicos y sociales en curso de desarrollo para actuar como ele-
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mento coordinador y emplear con ese objeto métodos adecuados de
consulta, colaboracién y trabajo en equipo.

La ventajosa posicidn que ocupa para observar las causas y las conse-
cuencias sociales de la enfermedad le ha de llevar a extender sus activi-
dades en cuanto es comiin a la medicina y a la sociologia.

Una parte considerable de su labor cotidiana debera aplicarse no s6lo
al diagnostico y el tratamiento, sino a la profilaxis.

La continuidad de la asistencia en la consulta de un médico conduce a
la nocién de grupo de poblacion expuesta. El médico que ejerce en la co-
lectividad ha de hacer, por consiguiente, una contribucion a la epide-
miologla, materia en la que la participacion del médico general puede
ser especialmente 0til para las investigaciones epidemioldgicas median-
te la comunicacién de informaciones y la preparacién de nuevas
técnicas.

Por lo que se refiere a las disposiciones legislativas de nuestro pafs,

las funciones del médico de familia se condensan en la forma siguiente:

1.

La asistencia médica ambulatoria y domiciliaria de las personas prote-
gidas por la Seguridad Social que le hayan sido adscritas por la Entidad
Gestora de la Seguridad Social.

La permanencia en el lugar fijado para la consulta, durante el horario
establecido al efecto.

La recepcidén y cumplimentacion de los avisos para la asistencia a do-
micilio, de conformidad con las normas de ordenacién de la asistencia,

La asistencia de los avisos de urgencia.

Prestar personalmente sus servicios profesionales a las personas prote-
gidas que tengan a su cargo, cuando para elio fueran requeridos por los
propios interesados o por otros facultativos de la Seguridad Social,
asi como la personal dedicacién a la funcion asistencial que les co-
tresponda.

Cumplimentacién y curso de los documentos oficiales que se deriven
de la asistencia sanitaria prestada.

La observacion del horario y permanencia establecidos para las con-
sultas y servicios que tengan asignados.
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10.

11.

12,

13,

14.

La contribucién en el aspecto asistencial, ala elevacién de la conside-
racion humana y social en las relaciones con los beneficiarios de la
Seguridad Social.

Determinacion del diagnoéstico temprano de las enfermedades.

Aplicacién de los metodos de diagnostico y tratamiento para evitar
hospitalizaciones innecesarias,

Atencion a los beneficiarios enfermos que no precisen ser hospitaliza-
dos y a aquellos que precisen asistencia en el periodo de post-inter-
namiento.

Coordinacioén en relaciébn con sus beneficiarios enfermos y los servi-

_clos sanitarios y sociales de su dmbito geografico, mediante métodos

adecuados de consulta, colaboracién y trabajo en equipo.
Intervencidn en la profilaxis y en las investigaciones epidemiologicas.
Canalizacidon de beneficiarios enfermos hacia los Centros de Diagnos-
tico y Tratamiento y las Instituciones hospitalarias, cuando tengan que
recibir atenciones singulares, con el fin de evitar que éstas se presten
en fases avanzadas de su proceso patolégico.

En cuanto a las relaciones del Médico de familia con la asistencia psi-

quiatrica, habra de tenerse en cuenta:

a)

b)

)

d)

Que debe ver al enfermo con un enfoque ‘“humanistico” y persona-
lista, que valore los elementos psicologicos y psicosociales de su peri-
mundo inmediato.

Que debe mantener desde el primer momento una actitud psicotera-
péutica, lo que no quiere decir que culmine una prictica psicoterapica
con arreglo a una determinada escuela. Sino que su actitud inicial no
le invalide a ¢l ni invalide a otro, para hacer una psicoterapia. completa
posterior, Como aconseja la Organjzacién Mundial de la Salud, la psi-
cotergpia a su alcance, debe de fundarse, esencialmente, en el respeto
a la dignidad humana del hombre.

Que debe estar en condiciones de conocer, valorar y tratar, tanto el
impacto emocional de la enfermedad fisica, como los trastornos psi-
cologicos mas frecuentes.

Que debe aliviar las tensiones emocionales a que estan sometidos los
enfermos que, a menudo, le someten a una sobrecarga psiquica, porel

230



comportamiento de los que le rodean y valorar la gran trascendencia
de lo social, sobre todo en los llamados sindromes menores.

e) Que debe conocer la eficacia del trabajo en equipo médico-psico-social
tanto para la investigacidn como para la clfnica y no debera desligarse
de “su” enfermo si precisa de tratamiento en clinica, toda vez que a
su salida, tendri una funcidén importante en la rehabilitacién social.

f) Que debe tener un conocimiento profundo de la psicofarmacologia en
su verdadero alcance y efectos.

g) Que debe estar familiarizado con las Instituciones Psiquiatricas de su
zona, asf como de sus procedimientos de ingreso.

h) Que debe estar bien preparado para determinar en que “‘momento’’
ha de iniciarse el tratamiento psiquiitrico, tanto en la asistencia ordi-
naria como en la urgente, pero sin que ello suponga una simple entrega
o compaiifa “fisica’” hasta la consulta del psiquiatra.

Conviene resaltar la importancia de que el médico de familia tome
conciencia de los matices y facetas de la relacibn médico-enfermo, contro-
lando sus reacciones frente al enfermo y orientindolas en sentido terapéutico.

La formacion del estudiante de medicina para el ejercicio de la
Medicina de Familia exige modificar el esquema habitual existente hoy en las
Facultades de Medicina. Con esta finalidad, la ensefianza hay que centrarla
sobre el enfermo que acude a los Ambulatorios y Consultorios, con objeto
de que los estudiantes conozcan al “sujeto en la colectividad”, y sobre el
ambiente familiar, que es un elemento fundamental de la concepcion social
de la medicina. Por otra parte, la educaciébn médica hay que concebirla de
modo que no se inmovilice en una organizacidn rigida, sino que, al contrario,
permita y facilite las adaptaciones de una disciplina en transformacién con-
tinua. Entender lo pasado, conocer lo presente y orientarse hacia lo porvenir,
son los imperativos modernos de una educacién médica en constante evolu-
cién. Hay que tener en cuenta que el caricter fundamental de la medicina
moderna consiste en colocar en un primer plano de la actualidad y de sus
objetivos la necesidad exhaustiva de salud individual y colectiva. Si se hace
preciso coordinar, armonizar e integrar las diversas ensefianzas que se distri-
buyen y escalonan con independencia unas de otras, hay que tender ademis
a despertar el interés por el hombre, por la familia y por la colectividad e
inculcar en el estudiante la conciencia de su futura mision educadora y de la
accién que le incumbird como consejero sanitario, asf{ como el gusto y el de-
seo de colaborar en la proteccidon de la salud pablica. También conviene in-
cluir en el programa de estudios de medicina todo lo referente a los aspectos
sociales de la enfermedad, junto con el analisis cientifico de los problemas

231



médico-sociales. El futuro médico tiene que estar mejor preparado para su
trabajo en la colectividad. Podemos referirnos a este respecto a la asistencia
a los enfermos cronicos, los problemas de 1a vejez y las numerosas cuestiones
de la psicoterapia. Los objetivos de una ensenanza enfocada con esta perspec-
tiva se condensan en la forma siguiente:

1) Comprension del comportamiento humano y de las reacciones huma-
nas, especialmente en lo que se refiere a las relaciones entre el médico
y el enfermo.

2) Comprension de las relaciones mutuas entre la colectividad y el in-
dividuo sano o enfermo.

3) Conocimiento de la estructura de la colectividad y en particular de los
servicios sociales.

4) Conocimiento de la distribicidn de la morbilidad en la colectvidad.

5) Sentido de la responsabilidad respecto a la colectividad y a sus miem-
bros que se manifiesta en la practica por la contribucién del médico
a la “‘medicina constructiva”,

La formacion postgraduada para el ejercicio de la Medicina de Familia
debe adoptar la metodologia habitualmente admitida del periodo residencial,
después de un internado rotatorio polarizado que se desarrolla antes de la
obtencién del titulo biasico que habilita para el ejercicio profesional. Este
periodo de verdadera especializacidbn como Médico de Familia se desarrolla
en:

- Los Centros de Consulta Externa y tipo ambulatorial o dispensarial,
al lado de uno o varios Médicos de Familia en gjercicio instructores.

—  Los Hospitales, para perfeccionar conocimientos y recibir instruccion
complementaria, '

- Las Facultades de Medicina y de Ciencias Sociales, para orientarse en
Salud Pablica, Medicina Social y Sociologia, Psiquiatria, Antropologia
y Ciencias del Comportamiento.

Como ejemplos paradigmaticos mencionaremos los de Israel y Yugos-
lavia, En Israel se ha anunciado recientemente un programa de cuatro ahos
para graduados sobre el ejercicio de la medicina general. En realidad, se
trata de un programa de practicas de medicina de familia que empieza al
terminar e} afio de rotacién de internos abligatorio para todos los graduados.
El programa se distribuye en la forma siguiente:
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2 afios de pricticas a tiempo completo en medicina general (uno
de los cuales ha de pasarse en un centro sanitario que tenga servi-
cios curativos y servicios preventivos).

1 afo de practicas en un hospital, y

1 afno de estudios a tiempo completo, de cuya organizacidn se encar-
gari principalmente el Departamento de Medicina Preventiva y
Social de la Escuela de Medicina.

. Desde hace un par de afios se ha emprendido en Zagreb (Yugoslavia)
un programa trienal de ampliacién de estudios para médicos generales que
tiene muchos puntos en comin con el de Israel, pero que se diferencia prin-
cipalmente en que combina no los estudios de facultad con los de amplia-
cion, sino estos fltdmos con el adiestramiento en el servicio del médico
general,

La Educacién Permanente o Continuada que permite una actualizaciéon
o “recyclage” en las técnicas y métodos de la Medicina de Familia, se ha de
llevar a cabo mediante:

—  Integracién de los Médicos de Familia en los Centros de Diagndstico
y Tratamiento y en los Hospitales.

~—  Cursos de perfeccionamiento o de repaso sobre los progresos recientes
de las disciplinas preclinicas y paraclinicas en las Facultades de Medi-
cina y en los Hospitales.

— Seminarios.

— Presentacién y discusion de casos (sesiones clinicas) en Centros Sani-
tarios.

En resiimen, el Médico de Familia ha de adquirir una formacion solida
en las siguientes materias, con arreglo a los patrones de la Organizacion
Mundial de la Salud:

—  Epidemiologia de las enfermedades infecciosas mas corrientes.
- Educacion y vigilancia sanitarias.
- Examen médico sistemitico de lactantes, nifios, adultos y ancianos.

—  Prevencion de accidentes, especialmente de los mis frecuentes en la
infancia y en la vejez,
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Identificacién precoz y localizacién de anomal{as orginicas y psiquicas.

Diagnostico de enfermedades manifiestas y, en particular, diagnostico
diferencial de los sintomas y signos de mayor frecuencia.

Conocimiento de lo mucho que puede obtenerse de un interrogatorio
habil y un examen clinico cuidadoso del enfermo valiéndose de técni-
cas de laboratorio sencillas.

Diagnostico del embarazo y de sus anomalfas,

Resultados normales de los exdmenes de laboratorio.

Observaciones normales y anomalias mis frecuentes observadas en
radiografias y electrocardiogramas.

Importancia del prondstico para el enfermo, para su familia y para su
actividad profesional. :

Evaluacidn de la capacidad de trabajo del enfermo.
Tratamiento de todos los trastornos organicos o psiquicos leves.

Disposiciones adecuadas para el tratamiento domiciliario de las enfer-
medades fisicas 0 mentales més graves.

Asistencia a los enfermos crbnicos de cualquier edad y a los ancianos.
Tratamiento en casos de urgencia y de accidente; primeros auxilios.

Cirugfa menor y otras técnicas terapéuticas empleadas en medicina
general.

Asistencia de obstetricia en medicina general, incluso la asistencia pre-
natal y postnatal,

Dietética, incluso la alimentacibén del lactante,

Rehabilitacién y recuperacion, incluso la vigilancia subsiguiente de los
pacientes de cualquier edad después de una enfermedad o de un
accidente, independientemente de que haya o no haya habido hospitali-
zac1on

Relacion entre los tratamientos de larga duracion y las necesidades de

familia y de trabajo del enfermo y medios de acomodar lo uno y lo
otro con especial referencia al caso de las personas impedidas.
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—  Auxilios finales y asistencia a los agonizantes,

- Conocimiento de los diferentes servicios a que puede recurrirse para
resolver los problemas de los pacientes de todas las edades en situacio-
nes familiares y sociales diversas.

- Relaciones con las autoridades sanitarias locales. Coordinacidén con
dichas autoridades y con otros servicios sanitarios y sociales (piblicos
o privados) de las disposiciones que se tomen para atender las necesi-
dades del paciente.

—  Servicios de higiene escolar y de higiene del trabajo.

—  Funciones como intermediario entre los pacientes y los consultores
y especialistas, los hospitales y el personal de los servicios médico-
sociales.

—  Prescripcion y despacho de medicamentos. Archivo y fichero. Certifi-
cados y notificaciones. Personal auxiliar. Sistemas de nombramiento.
Sustituciones y guardias.

—  Nocidn general de las leyes directamente relacionadas con el gjercicio
de la medicina.

- Relaciones con los pacientes y con las familias.

—  Deontologia de las relaciones con los compaiieros de profesion, con los
hospitales y con los especialistas y consultores.

. - ¥ . .
—  Relaciones con la policia, con la justicia y con la prensa.

—  Funciones desde el punto de vista de la medicina legal en caso de
accidente, intoxicacion, muerte repentina o causa dudosa de defuncidén

- Obligaciones juridicas en materia de certificacidn y notificacién y en
la aplicacién de las leyes y reglamentos sobre medicamentos peligrosos.

—  Nocidn clara de las muchas ocasiones que se tienen para hacer labor de
investigacidon mediante la observacibén sistemitica o de otra manera.

Por o que se refiere concretamente a la actuacién del Médico de Fa-
milia en torno al nicleo familiar, tendrd que aplicar sus conocimientos a los
siguientes puntos especificos:

- Condiciones fisicas (grado de desarrollo o de envejecimiento) en los
miembros del ncleo familiar,
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Variables fisiologicas en los miembros del niicieo familiar,

Condiciones psicoldgicas (comportamiento, grado de adaptacion, e
inteligencia) en los miembros del nlcleo familiar,

Reconocimiento clinico, anilisis en el laboratorio y eximenes especia-
les de los miembros del nticleo familiar,

Constitucion y composicion de la familia,

Valores, actitudes, creencias y comportamiento de la familia,
Papel de los miembros de 1a familia.

Relaciones entre los miembros de la familia,

Recursos materiales de la familia.

La familiz en su medio.

La familia como unidad epidemiolbgica.

Analogfas y diferencias entre los miembros de la familia en cuanto al
crecimiento, al desarrollo y a las variables fisiologicas y psicologicas.

Procesos de transmisién e interaccibn social que intervienen en la
aparicion de las enfermedades.

Propensién familiar a las distintas enfermedades.
Familias especialmente expuestas.

Relacién ecologica entre la salud del individuo y de la familia por una
parte, y la salud de la colectividad por omra.

Decisiones de 1a familia en lo relativo a:

a) comportamiento en ef hogar desde el punto de vista de la salud;
asesoramiento sanitario,

b) asistencia médica al enfermo,

Decision del médico y de sus colaboradores acerca del programa de
asistencia sanitaria a la familia,
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Interés del médico y de sus colaboradores por la asistencia a la familia
considerada como una unidad, ademds de la asistencia a cada uno de
sus miembros.

Costo del mantenimiento de la ska.lud v costo de Ia enfermedad de dis-
tintos miembros de la familia (por ejemplo, el cabeza de familia, la
madre).

Los temas psiquidtricos que mas interesan desde el punto de vista de

la formacién pregraduada y postgraduada del Médico de Familia son:

1)

2)
3)
4)

5)

6)

7

Obtencién de la historia clinica (métodos de interrogatorio siquid-
trico).

Sintomatologia de la conducta anormal.
Etiologia de los trastornos mentales.

Tipos de trastornos mentales, comprendidas las psicosis principales,
el retraso mental, los trastornos de la conducta (alcoholismo y toxi-
comanfas), la psiconeurosis, las enfermedades psicosomaticas, los
problemas de conducta en los nifios y las dificultades de adaptacién
en los ancianos.

Principios del tratamiento psiquidtrico, que engloban el tratamiento
somitico (incluidala farmacoterapia), la psicoterapia, la socioterapia
y el empleo de los recursos de la colectividad.

Nociones de psiquiatr{a forense.

Nociones de prevencion psiquidtrica e higiene mental, entre las que se
incluye la orientacion infantil y Ia higiene mental escolar, el concepto
de enfermedad yatrogénica y la funcion del médico general en la edu-
cacion del pablico en materia de salud mental.

Atin cuando no es objeto especifico de esta Ponencia estudiar la vincu-

lacion de los Médicos de Familia a la Seguridad Social, es conveniente sefialar
que adopta una de las tres formulas siguientes:

a)

b)

Vinculacion obligatoria de todos los médicos generales en ejercicio a las
Instituciones de la Seguridad Social para la asistencia a la poblacién
protegida por los mismos.

Vinculacidon automadtica de todos los médicos generales que libre y

formalmente lo soliciten previamente con aceptacion expresa o ticita
de los condicionamientos socioecondmicos de la Seguridad Social.

237



¢)  Vinculacion selectiva de determinados médicos generales, previa plani-
ficacibn de las necesidades asistenciales en funcion de la poblacion
protegida y en funciéon de la calidad de aquéllos, determinada por
concurso de méritos, concurso oposicibn o mediante un sistema mixto
comprensivo de ambos procedimientos.

También es interesante dar una ojeada al tratamiento que el Médico de
Familia recibe en los distintos paises europeos. Enla U RS S se ha concebi-
do una figura especial de médico general, aligerando sus estudios universita-
rios y promocionando la vocacion médica femenina, hasta conseguir dos
objetivos: un tipo de médico orientador bien fundamentado profesional-
mente, que cumple también la doble funcién de una medicina preventiva
y educativa sanitaria domiciliaria y la no menos importante propia de un
asistente social de rango universitario.

En los demis pafses de Europa observamos que la existencia del Mé-
dico de Familia propiamente tal, va ligada a la solicitaciéon de especialistas
y al tipo de retribucion por coeficiente capitativo. Importa sefialar en este
punto el siguiente matiz. En la Republica Federal de Alemania y en Luxem-
burgo los enfermos pueden acudir diréctamente a los especialistas a no ser
que estén sometidos a tratamiento por un Médico de Familia, en cuyo caso
precisan la autorizacidn previa de éste.

Por lo tanto, en legislaciéon comparada, el concepto de Médico de Fa-
milia se contempla de un triple modo:

a)  Como médico de estudios generales facultativos, fundamentaimente
dedicado a la visita domiciliaria, con fines preventivos y asistenciales
de procesos iniciales, sin olvidar la asistencia social, tal como se con-
cibeenlaU R S S,

b)  Como médico clasificador de enfermos y tamiz en cierta medida de la
demanda de asistencia especializada, como se configura en la realidad
en Italia.

c) Como un médico mis en la plenitud de su ejercicio, libremente solici-
tado y con una responsabilidad medida solamente por su competencia
profesional, equiparable ala de los especialistas no hospitalarios, como
sucede en el resto de los pafses europeos.

El triple concepto anterior supone un triple tipo de conexion del
Médico de Familia con los especialistas. En el primer caso, la mision clasifi-
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cadora de enfermos se deriva con naturalidad de la menor competencia
profesional admitida en la estructura asistencial. En el segundo, la funcién
dasificadora se deriva de la disminucion progresiva de las propias competen-
cias profesionales asistenciales y produce dos efectos nocivos: una irritacion
constante y progresiva de los Médicos de familia, que son conscientes de
realizar una labor que frustra su vocacion profesional, y una excesiva pro-
yeccion de enfermos a las consultas de los especialistas, haciendo imposible
una dtencién correcta a los mismos. En el tercer caso, cuando la asistencia
se basa en la libertad del enfermo para acudir a las consultas de cualquier
médico - sea de familia o especialista - los Médicos de Familia procuran re-
tener a sus enfermos asistiéndoles lo mejor y mas completamente posible,
porque en ello va su prestigio profesional y serd siempre iniciativa de ellos
aconsejar al enfermo la consulta con los especialistas, buscando sobre todo
complementos diagnésticos y utilizacién técnica especializada de medios
terapéuticos.

De ahi la prictica extendida en numerosos paises europeos de la vin-
culacion temporal de los Médicos de Familia a las instituciones hospitalarias,
para conocer de cerca los modos de accidn especializados, expresar el {ndice
de sus posibilidades, para expresar asi como la seguridad de que su actuacién
profesional no agota del todo la via y las posibilidades asistenciales para
el enfermo.

En cuanto a la libertad de eleccidon del Médico de Familia, las actitudes
ante este problema son:

—  Ninguna libertad de eleccion porque los Médicos de Familia son fun-
cionarios al servicio de la2 Seguridad Social y del Estado.

—  Absoluta libertad de eleccibn, bien por inscripcidn voluntaria en las
listas de los Médicos de Familia, bien por eleccion del mismo en cada
proceso de enfermedad.

—  Libertad de eleccion restringida o condicionada por limitacion del
nitmero de médicos, por razdn geografica o por razbén temporal.

En resumen, los aspectos de la asistencia médica que afectan a la
Medicina de Familia pueden concretarse como sigue:

—  Acceso directo del enfermo al médico y aceptacion por el médico de la
responsabilidad del tratamiento,

- Continuidad de la Asistencia,
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- Asistencia personal o, lo que es lo mismo, asistencia al paciente en
tanto que es persona individual.

- Ha de englobar la nocion de la asistencia a la familia, lo que significa
que el médico personal no solo ha de estar al corriente de la situacion
familiar del paciente y de tener en cuenta esa circunstancia en el diag-
nostico y el tratamiento, sino que ha de aceptar la responsabilidad de
la asistencia a todas las personas que estén vinculadas unas con otras en
los grupos biologicos y sociales que pueden designarse con la pala-
bra “familia” y tener presentes los problemas delcuidado dellpaciente
en el medio familiar.

—  Contactodirectay continuamente accesible con la persona del paciente
en lo individual y lo familiar con responsabilidades particulares en
materia de prevencién de la enfermedad y fomento de la salud.

- Empleo asiduo de las artes de la consulta con los especialistas, con
otros facultativos y con el personal paramédico y auxiliar.

—  Investigacidn en las siguientes materias:

Historia natural de las enfermedades que no pueden observarse en el
hospital més que cuando han llegado a una fase muy avanzada.

Caracteres locales dela morbilidad de algunas enfermedades que no
suelen tratarse en el hospital, pero que no por eso dejan de tener a veces gran
importancia.

Factores etiologicos posibles o importancia relativa de las causas malt-
ples que intervienen en la génesis de cualquier enfermedad.

Correlaciones entre las variables ecologicas que influyen en el estado
del enfermo, cuya observacion puede hacerse mejor en el medio familiar.

Extension de las investigaciones iniciadas en el hospital, cuando los
estudios en colaboracion entre los médicos de familia y los especialistas
pueden facilitar, por ejemplo, informaciones complementarias de interés para
evaluar ensayos terapeuticos o con referencia a problemas planteados por la
vigilancia subsiguiente y la rehabilitacién.

Las investigaciones pricticas para obtener datos que necesitan con
urgencia los encargados de planear y organizar las prestaciones médicas al
n{cleo familiar.
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IV. 2. El Pediatra

La Pediatria es l2 medicina total e {ntegra de la infancia y al mismo tiempo
una ciencia biosocial. Tiene por objeto mejorar y promocionar la salud
(carencia de enfermedad, bienestar fisico, mental y social) de los nifios, tanto
desde €l punto de vista individual como colectivo. La finalidad principal de
la atencién pediatrica cldsica es el nifio considerado como ente o unidad
biolégica, cuya salud protege (accion preventiva), mantiene (accion asisten-
cial) y recupera (accién rehabilitadora). Por su parte, la moderna 2ediatria
social considera al nifio como un “ente biosocial” que forma parte de unos
circuitos sociales, de los cuales ¢l més importante es el nicleo familiar.

Las motivaciones mas importantes que deben condicionar la necesidad
de conseguir, dentro de las prestaciones médicas al nicleo familiar, una ade-
cuada asistencia pediitrica son el derecho a la salud, incluido, en lo que al
nific se refiere, en la Declaracién de los Derechos del Nifie (DCCCXII Sesion
de 12 Asamblea General de las Naciones Unidas, 20 de Noviembre de 1949)
asf como la consideracion de la infancia como potencial humano del mafana,
trascendente desde el punto de vista socioecondmico y laboral.

En lo que al nicleo familiar se refiere, interesa resaltar y considerar
preferentemente la Pediatria extrahospitalaria individual y colectiva, que
desarrolla sus actividades con otros especialistas y con el medio hospitalario
mds proximo.

La Pediatria extrahospitalaria individual se lleva a cabo en la Consulta
Externa de los Hospitales Infantiles, en los Ambulatorios y en los Consul-
torios, con extensién al domicilio, al hogar del nifio. Debe ser especializada
y requiere conocimientos y técnicas especificos. El profesional que la ejerza-
debe atender al nifio en estado de salud y enfermedad, considerindolo como
un ser humano inmerso en el seno del niicleo familiar y de la sociedad y
viviendo en un ambiente determinado de hogar, ciudad y pais. Entre el Pedia-
tra y el niflo y su familia debe establecerse una sélida confianza mutua
basada en la atencién a la personalidad global de éste y en el lugar preemi-
nente que ocupe el papel psicoterapéutico de aquél. La continuidad de la
asistencia pedidtrica, incluyendo urgencias y servicios de guardia, es otra de
las exigencias que hay que satisfacer, ademas de disponer de un completo
archivo, en el que se pueda seguir la evolucion de cada caso con su “dossier”
clinico correspondiente, llegando incluso al procesamiento electrénico com-
putarizado de sus datos,

241



El problema mas frecuente con el que va a enfrentarse el pediatraesla
enfermedad aguda del nifio.

Aunque generalmente leves y autolimitados, estos procesos presentan
el peligro de poder plantear brusca e inopinadamente una complicacion
grave, ‘“‘Pensar mal” frente a cualquier signo llamativo o sospechoso en la
evolucion del enfermo es absolutamente necesario y justifica ya de por sf una
atencion continuada al nifo.

También hay que tener en cuenta que la enfermedad aguda provoca
una ansiedad familiar, a menudo exagerada y desproporcionada, pero frente
ala cual se emplazala actuacion del pediatra.

Finalmente, el pediatra debe saber aprovechar la eventualidad de la
enfermedad aguda para procurar extender su propia irea de influencia a otros
problemas: otros problemas del mismo nifio, otros enfermos agudos y, sobre
todo, crénicos de la misma familia, factores desfavorables del medio, facto-
res psicolédgicos, etc.

La enfermedad cronica se presenta en la prictica pediatrica en un 30
por 100 de enfermos, que comprenden, de mayor a menor frecuencia, la
subnormalidad mental, los problemas de conducta, emocionales y educativos,
los trastornos respiratorios, incluida la reaccion asmatica, los trastornos de
vision, los trastornos OrtopCdICOS, las convulsiones recidivantes, los trastornos
del lenguaje, las dermopatfas cronicas, la parilisis cerebral, las cardiopatias,
€tc.

Las urgencias en pediatria exigen una planificacién perfecta, con infor-
macién suficiente a las familias para que sepan lo que deben hacer frente
a una situacion de emergencia y con un adecuado registro de datos de la
situacién urgente que puedan completar la ficha habitual del nifio

En cuanto a la Pediatr{a Preventiva que debe llevarse a cabo en la
atencién al nicleo familiar, su fin primordial ha de ser el permitir el desarro-
lo mis perfecto posible del nifio, tanto en su sentido fisico como intelectual
y también social o de convivencia.

Esquematizando las metas de prevencion que puede perseguir la pe-
diatria, agruparemos:

1. Prevencién de trastornos connatales, ya sean:

— Hereditarios.

— CromosOmicos.
— Embriopatfas,
— Perinatales,
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2, Prevencidon de enfermedades:

— Infecciosas.
— Alimentarias.
— Mentales.

3. Prevencion de accidentes:

— Traumaticos
— Por agentes fisicos,
— Intoxicaciones.

4. Prevencibn de incapacidades:

— De la estatica corporal.

— De la dinimica corporal.
— De la psicomotricidad.

— De la percepcidn sensorial.
— De la esfera intelectiva,

5.  Prevencién de inadaptaciones:

— A nivel familiar.
— A nivel escolar,
— A nivel social.

La accién preventiva no se debe reducir al Ambulatorio o al Consul-
torio, sino que debe extenderse al ambiente familiar, en el que el nifio pasa
mds de las dos terceras partes de su vida y desde luego las més importantes
y trascendentes. En dicho medio tienen aplicacion directa e inmediata las
medidas de aislamiento de fuentes de contagio, los problemas de la alimenta-
cion, las relaciones madre-hijo, la prevencion de accidentes y unz adecuada
higiene mental,

En el Consultorio se hari hincapié en la vigilancia periddica del pe-
diatra de primera linea, ya sea en visita simple o de revisién o con motivo -
de algin problema patologico. Es en ocasién de estas visitas cuando pueden
plantearse y explicarse a los padres ciertas cuestiones referentes a la preven-
cién concreta de sus hijos que completen los cursos o cursillos que puedan
programarse al respecto, asi como las obtenidas de otros medios de difusién.
Pero serin precisamente estas inquietudes recogidas de los padres las que van
a permitir al pediatra transmitir a las reuniones idoneas las necesidades de
difusion de conocimientos que pueden realmente ser ttiles a los mismos.

La accidn preventiva frente al nifio ha de ser constante y continua, por
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lo que serin especialmente importantes las que se lleven a cabo en la edad
de la lactancia:

—  Alimentacion adecuada como prevencidn de dispepsia y distrofias,
— Profilaxis antirraquitica.

-~ Iniciacion del calendario de vacunaciones.

—  Estrecha vigilancia del desarroflo psicomotor.

~ Adecuados contactos afectivos madre-hijo.

- Especial cuidado y prevencion de las dermitis por contacto.

Enla edad escolar:

—~  Prevencion epidemiologica por 1a mayor facilidad de contagios.

—~ Problemas de adaptacién escolar.

—  Problemas de rendimiento escolar.

- Despistaje de incapacidades minimas.

—  Vigilancia del desarrollo del juego infantil.

- Profilaxis odontologica.

— El uso y abuso delos medios de comunicacién: radio, TV, cinema,
En la edad puberal y adolescencia:

—~  Prevencidén de desequilibrios enddcrinos.

- Vigilancia de la columna vertebral. |

—  Comienzo de la adaptacion social,

- Educacion sexual.

- Prevencion de accidentes en la actividad deportiva.

—  Vigilancia de los problemas psicoldgicos de la evolucidn profesional.
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En los periodos de vacaciones y veraneos:
— Prevencion de accidentes en bafios de mar y piscina.
- El problema de los bafios de sol.
- El empleo del ocio.
- La programacidn de excursiones.

En los viajes:

—  Prevencion de accidentes,
—  Prevenciodn del mareo o cinetosis.

La realizacién de la Pediatria Preventiva se hard pragmdtica y funda-
mentalmente por los padres y los pediatras de cabecera, zona o familia. Los
padres son los realizadores directos de los medios normales de proteccion,
los ejecutores de una gran parte de las acciones aconsejadas por los médicos
y los canalizadores y receptores de problemas e inquietudes que se plantean
alrededor del nino y su cuidado. Los pediatras de cabecera, zona o familia
son los ejecutores directos de muchos de los procederes especiales de la pre-
vencion, los consejeros en todos los problemas que afectan al nifio, los aseso-
res en la manera de llevar a cabo la prevencibén que ellos no realizan directa-
mente, las piezas centrales y claves en cualquier campafa que pueda
desarrollarse, tanto por lo que se refiere al estudio y deteccién de problemas
como a la puesta en marcha de acciones, los coordinadores en cualquier
accion emprendida por equipos especializados y el apoyo psiquico en cual-
quier decision que hayan de tomar los padres referente al nifio,

En resumen, la Pediatria Preventiva puede considerarse en tres apar-
tados fundamentales:
Profilaxis de las infecciones. Se basa en un exacto conocimiento de la
epidemiolog{a y de la profilaxis general de las enfermedades infeccio-
sas, as{ como de la profilaxis particular de cada una de ellas. Las
vacunaciones de! nifio, con el 6ptimo calendario para realizarlas, y las
" tuberculinorreacciones sistemdticas forman parte de este capitulo,

Deteccion de los trastornos latentes del nifio. Exige la practica siste-
matica de pruebas de screening o de seleccidn de dichos trastornos.
Una eficaz deteccion de estos trastornos empi€za con una correcta
anamnesis y exploracion fisica y se completa con el estudio sistemati-
co del crecimiento, del desarrollo psicomotor y del desarrollo emo-
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cional. Las pruebas analfticas del laboratorio de screening son rambién
fundamentales (hemotocrito, bacteriuria, albuminuria, etc.).

Educacion sanitaria de los padres vy, ulteriormente, del propio nifio.
Se dedicari a los diferentes aspectos que pueden ser de interés a las
diferentes edades: alimentacién, vitaminas, prevencion de accidentes,
prevencion de intoxicaciones, higiene fisica, higiene mental, etc.

Generalmente, los médicos que ejercen la pediatr{a extrahospitalaria
son el Médico de Familia y el Pediatra General, que viene a ser el Médico de
Familia de los nifios.

Refiriéndonos a la formacidon clisica en las Facultades de Medicina,
durante afos el educador médico ha centrado su interés didictico en el estu-
dio de la enfermedad y no del enfermo, y en relacion con esta tendencia ha
considerado al paciente aislado de su ambiente fisico y humano.

En su labor docente, ha puesto excesivo énfasis en el estudio de las
enfermedades graves y raras, que tienen ciertamente poca importancia cuan-
titativa en la tarea cotidiana del médico.

Este tipo de orientacién ha determinado la existencia de una verdadera
sobrevaloracion de la superespecializacién, con la consiguiente desaparicion
del médico dedicado a los cuidados inmediatos o de primera necesidad del
paciente. Todo ello ha ido en detrimento de la formacién en pediatria extra-
hospitalaria,

La formacibén en pediatria extrahospitalaria requiere, pues,el estudio
del enfermo ‘“‘habitual” en su propio medio fisico y humano, a laluz de un
conjunto de conocimientos y técnicas, que requieren un especial entrena-
miento bajo supervision de un educador adecuado en una Institucion Sanita-
ria Pediftrica. Esta formacién creard una experiencia propia mediante la cual
el pediatra formado serd consciente en todo momento de su potencial de
actuaciébn y de sus propias limitaciones,

Asf, pues, los conocimientos necesarios al médico en pediatrfa extra-
hospitalaria incluyen aspectos fundamentales del “curriculum” del pregra-
duado: La anamnesis, la exploracién ffsica, la apreciacion del desarrollo, la
correlacion médico-paciente-familia, la dinamica familiar, el papel psicotera-
péutico del pediatra, la epidemiologia,las inmunizaciones, etc.

Pero, ademas, el médico debe poseer experiencia suficiente en el
estudio, diagnodstico y tratamiento de las enfermedades agudas, de los pa-
decimientos cronicos y de las enfermedades urgentes.
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Para algunos de estos padecimientos el pediatra necesitari un cono-
cimiento mas profundo de ciertas especialidades: dermatologia, inmunologfa
y alergia, ortopedia, odontopediatria, oftalmologia, otorrinolaringologia,
foniatria y logopedia, rehabilitacidn, etc.

También debe el médico familiarizarse con los recursos de la comuni-
dad de que forma parte y asi poder utilizar los esfuerzos colectivos de la
pediatria social en favor del caso individual: las instituciones de neonatologia
y de prematuros, las instituciones y planes de medicina preventiva preescolar
y escolar, las unidades de adolescentes, los servicios de rehabilitacién, la or-
ganizacion delos sistemas de adopcidn, etc.

La formacion del médico de familia en pediatria es extraordinariamen-
te trascendente, porque muchisimos nifios en la actualidad son atendidos por
los médicos de familia. Ademas del estudio tebrico-prictico de la asignatura
de Pediatria, que ha sido el dnico manantial pedidtrico para la formacion del
médico de familia durante decenios, se ha iniciado ya la utilizacién de un
trimestre de clinica pedidtrica en el afo final o de internado rotatorio con
que termina la licenciatura. Después, ya situados en el ejercicio profesional,
necesitarin sistemas de actualizacién.

El médico de familia que atiende nifios deberd, pues, capacitarse a
través de:

lo. Curso de pediatrfa y puericultura en el perfodo de licenciatura.
20. Internado o residencia no inferior a tres meses en pediatria.

3o. Cursos periddicos de actualizacion en pediatrfa general.

Las consideraciones que anteceden ponen de manifiesto que la Pe-
diatria de primera lfnea, anexa al nicleo familiar, tiene que formar parte de
un plan general de asistencia integrada infantil, en estrecha conexién conla
Medicina Escolar y los Hospitales Infantiles.

Un problema trascendente que afecta al nideo familiar y que es
tributario de especial atencidn por parte de la Pedjatria General o de Familia
es la atencidon de los nifios minusvalidos fisicos y psiquicos. El conocimien
to de su etiologia, su clasificacion, la localizacion de los casos, su diagnosti-
co, tratamiento y rehabilitacién, su asistencia domiciliaria y ambiental, las
medidas preventivas aconsejables, los servicios educativos y vocacionales ne-
cesarios, etc.,son otras tantas cuestiones que es preciso considerar y resolver
a nivel de las prestaciones médicas al niicleo familiar.
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IV. 3. El Obstetra

En el conjunto de prestaciones médicas al nicleo familiar y en los dis-
positivos que es preciso adecuar para posibilitarlas, adquiere especial relieve
el Obstetra, que tiene que desarrollar las siguientes actividades:

- Conocimientos estadfsticos sobre nupcialidad, mortalidad materna,
asistencia al parto en clinicas y fuera de ellas, etc.

— Control sanitario preconcepeional: examen médico prematrimonial
(correccibn de deficiencias fisicas, nutritivas y patoldgicas); orientacién
matrimonial (consultas de esterilidad y correccion de anomalias dela
madre y del padre en los casos de abortos y muertes fetales).

—  Asistencia prenatal: diagndstico del embarazo; vigilancia periodica del
mismo (diagnéstico de posibles anomalias o enfermedades, examenes
de laboratorio, control médico, as{ como educacién sanitaria y pre-
paracién al parto); orientacion especial para la madre soltera; singular
atencidn a la mujer trabajadora embarazada.

- Etiologia, clasificacion y valoracion sanitaria de las muertes fetales,
neonatales y perinatales. Prevencion de las mismas y, por consiguiente,
de las embarazadas frustradas.

- Situacién de ]a asistencia preconcepcional y prenatal en la comunidad.

La actuacién del Obstetra o Tocélogo estari en intima conexiOn con
la Cl{nica Maternal que corresponda y en la que deba verificar su alumbra-
miento la gestante, ya que es absolutamente preciso que la atencién obsté-
trica se situe siempre en un medio ambiente adecuado y dotado de los
medios instrumentales necesarios. A tal efecto, es conveniente que la infor-
macion derivada del control sanitario preconcepcional y prenatal siga los
movimientos de la mujer a que corresponda cuando cambie de Institucion
asistencial o de residencia. Incluso la obtencidn de constantes fisiopatoldgicas
durante ¢l periodo prenatal, perinatal y postnatal debe exigir un proceso
constante de normalizacidn, codificacion y registro, constituyendo un niicleo
de informacién, de facil fluido acceso.

Especial atencion se ha de prestar a las gestantes de alto riesgo, a las
que habrd de enlazar en el momento oportuno con los Servicios de Petina-
tologfa, moderno entronque de Obstetras y Pediatras, con la finalidad de
impedir al maximo la mortalidad materno-fetal y las secuelas negativas del
alumbramiento, tanto para la madre como para el nifio,
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Por lo que se refiere a la libertad de eleccidn de Pediatra y Obstetra,
debemos distinguir:

—  La Pediatria ha evolucionado en los dltimos afos en dos sentidos
opuestos: por una parte, la asistencia a los nifios ha dejado de ser
tarea encomendada al Médico de Familia para ser asumida plenamente
por médicos especializados que, de alguna manera, son los Médicos
Generales de la poblacién infantil; pero, por otra parte, la Pediatria
como especialidad se ha diversificado en distintas subespecialidades
que ejercen su actividad en los hospitales infantiles, Cuando el Pediatra
se comporta como un médico general de nifios y ejerce su funcién
asistencial en Consultorio o Ambulatorio y a domicilio debe ser trata-
do con las mismas exigencias en cuanto a la libertad de eleccidén que el
Médico de Familia y, por lo tanto, las personas protegidas deben ejer-
cer dicho derecho adscribiéndose a cada Pediatra determinado ndmero
de nifios. Pero al propio tiempo estos Pediatras necesitan contar con
la posibilidad de remitir a sus enfermos a unos servicios de especialida-
des bien dotados en consultas externas y en régimen de internamiento,
capaces de resolver los problemas ajenos a sus posibilidades.

—  Por lo que se refiere a la Obstetricia, parece lo correcto elegir libre-
mente al Tocblogo al diagnosticarse la gestacién y, ulteriormente,
elegir libremente también, previo consejo médico, el lugar de alum-
bramiento, encomendandose con plena confianza a los Servicios de las
Instituciones Hospitalarias Maternales, cuando esa haya sido la decision
libremente adoptada o cuando esa haya sido la indicacion médica.

Iv. 4. Personal Auxiliar Paramédico

Se trata fundamentalmente del Ayudante Técnico Sanitario, de la Auxiliar de
Clinica ¢ de Enfermer{a, de la Auxiliar de Asistencia o de Secretaria, de la
Azafata de Relaciones Publicas, del Asistente o Trabajador Social, del Tera-
peuta Ocupacional, del Fisioterapeuta y de la Matrona o Ayudante Técnico
Sanitario con Diploma de Asistencia Obstetrica, que colaboran intimamente
con el equipo médico de atencién al nacleo familiar,

IV. 4.1 El Ayudante Técnico Sanitario
En relacién con el nicleo familiar y formando parte de su equipo de
asistencia, el Ayudante Técnico Sanitario o Enfermera desatrolla las siguientes

funciones:

- Contﬁﬁﬁir ala higiene personal y al cuidado fisico del paciente.
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Ayudar al Médico de Familia en la realizacién de pruebas diagndsticas
y medidas terapéuticas,

Mantener en buenas condiciones el medio inmediato del paciente.
Proporcionar tranquilidad mental y paz espiritual al paciente.

Llevar a cabo cuanto se relacione complementariamente con la rehabi-
litacion del enfermo.

Prestar personalmente sus servicios a los beneficiarios de la Seguridad
Social a cuya asistencia vengan obligados en razon del puesto que
desempeiian en la misma.

Cumplir puntualmente las intrucciones que reciban reglamentaria-
mente en relacion con la disiciplina, celo y competencia en el trabajo.

Observar el horario y permanencia establecido para las plazas que
desempeiian.

Complementar y dar curso alos documentos oficiales que se deriven del
trabajo realizado, tamitindolos con arreglo a las instrucciones que
reciban,

Ejercer las funciones de auxiliar del Médico de Familia, cumplimentan-
do las instrucciones que reciban del mismo en relacion con el servicio.

Tener asu cargo ¢l control de los archivos de historias clfnicss, ficheros
y demds antecedentes necesarios para e! buen orden del servicio o
consulta,

Vigilar la conservacion y el buen estado del material sanitario, instru-
mental y, en general, cuantos aparatos ci{nicos se utilicen, mantenién-
dolos limpios, ordenados y en condiciones de perfecta utilizacion,

Atender al paciente y realizar los cometidos asistenciales especificos y
generales necesarios para el mejor desarrollo de la exploraciéon del
enfermo o de las manivbras que el facultativo precise ejecutar, en
relacién con la atencién inmediata en la consulta o servicio.

Poner en conocimiento de sus superiores cualquier anomal{a o deficien-

cia que observen en el desarrollo de la asistnecia o en la dotacion del
servicio encomendado.
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—  Laasistencia ambulatoria y domiciliara, en la esfera de su competencia,
de las personas protegidas por la Seguridad Social que les hayan sido
asignadas. Los tratamientos podrin ser ordenados por los Médicos de
Familia y por los especialistas correspondientes.

— La recepcion y cumplimiento de los avisos parala asistencia a domici-
lio, de conformidad con las normas de ordenacion de la asistencia.

—  La aplicacion de la medicacion inyectable y la realizacion de las curas
que, como consecuencia de una asistencia de caricter urgente, haya
prescrito el Médico de Familia.

—  La toma de muestras a domicilio para analisis clinicos cuando no
exista Analista en la localidad y no se requiera la utilizaciéon de técnicas
reservadas al personal medico.

—  La eventual asistencia a los partos normales, siempre que no haya
Matrona que pueda atenderles en la localidad de que se trate.

—  Realizar la asistencia domiciliara de urgencia, ordenada por el Médico
de Familia, as{ como 1a de domingos y dias festivos.

IV. 4.2 La auxiliar de Clinica o de Enfermeria,

Sus funciones pueden especificarse en la forma siguiente:

—  Ayudar en la preparacion de los chasis radiogrdficos, asi como al
revelado, clasificacion y ditribucién de las radiografias y a la prepara-
cién de los aparatos de electromedicina.

- Realizar la limpieza y colaborar con el Personal Auxiliar Sanitario

Titulado enla ordenacién de la frasquerfa y material utilizado en el
trabajo diario del laboratorio.

—  Acompaiiar a los enfermos a las plantas y servicios del Centro Sanitario
donde hayan de ser atendidos.

- Colaborar con el Personal Auxiliar Titulado en la ordenacién de los
preparados y cfectos sanitarios farmacéuticos.

—  Atendér alas demas relaciones de la Farmacia con los Departamentos y
Servicios del Centro Sanitario.

- Ayudar al personal de Rehabilitacién en la colocacién 6 fijacién del
paciente en el lugar especial de su tratamiento.
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-~ Controlar las posturas estaticas de los enfermos, con supervision del
Personal Auxiliar Sanitario Titulado.

- La acogida y orientacion personal de los enfermos.

- La recepcidn de volantes y documentos para la asistencia de los enfer-
mos.

— La distribucién de los enfermos para la mejor ordenacibén en el horario
de visitas,

— La escritura de libros de registro, volantes, comprobantes e informes.
—  Lalimpieza de vitrinas, material e instrumental.
— La preparacién de ropas, vendas, apdsitos y material de curas,

- Recogida de datos clinicos, limitados exclusivamente a los termométri-
cos y a aquellos signos obtenidos por inspeccion no instrumental del
enfermo, para cuya obtencién hayan recibido indicacion expresa de las

Enfermeras o Ayudantes Técnicos Sanitarios, as{ como orientacion del
Médico responsable.

- Recogida de los signos y manifestaciones espontaneas de los enfermos
sobre sus sintomas, limitdindose a comunicarlos al Médico, Enfemera
o Ayudante Técnico Sanitario de quien dependan.

IV. 4.3 LaAuxiliar de Asistencia o de Secretaria

Este tipo de personal lleva a cabo las funciones administrativas de secreraria
en los Servicios, Unidades y Centros Sanitarios, como soporte técnico en este
aspecto del equipo facultativo y auxiliar sanitario de atencidén médica al
nacleo familiar,

1IV. 4.4 La Azafara de Relaciones Piblicas

En los Centros Sanitarios de Atencién Médica al Nucleo Familiar deben fun-
cionar Unidades de Informacion y de Recepcién de Enfermos y de Relaciones
Pablicas, a cuyo servicio se encuentran las Azafatas de Relaciones Pablicas
que tienen por misién fundamental establecer el primer contacto con
cualquier persona que llegue al Centro en requerimiento de informacidn,
gestidn, consulta, etc. Unavez conocido el motivo de dirigirse a la Institucion,
claisificard al peticionario acompaféindole a la Unidad de Informacion,oala
de Asistencia Social o a otros Servicios del propio. Centro. Colabora este
personal también en Coloquios, Congresos, Reuniones Cientificas, etc., ya
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que debe poseer conocimientos de idiomas. Contribuyen decisivamente a la
“humanizacién’ de la asistencia y a resaltar, positivindola y realzandola, la
imagen que los usuarios tienen de los Centros Sanitarios.

IV. 4.5 El Asistente o Trabajador Social

Puede definirse el Trabajo Social en el campo sanitario como un servicio pro-
fesional de ayuda -mediante el empleo de técnicas y métodos especificos- a
individuos o grupos que con ocasién de su enfermedad no parecen capaces
por si solos de superar las dificultades intrinsecas o extrinsecas de diverso
orden que se les presentan y que obstaculizan su tratamiento médice y su re--
integracién 6ptima a la vida social, y al Centro sanitario, para que no pierda
de vista sus fines y aporte a la sociedad y al paciente lo que una y otro
esperan de él.

Podriamos enumerar como funciones del Trabajo Social Sanitario las
siguientes: colaboracién con la funcién médica y ayuda directa al enfermoy
su familia en el plano psicosocial.

La primera aportacién del Asistente o Trabajador Social al equipo de
atenciéon médica al niicleo familiar es el informe social, es decir, la presenta-
cibn, en los casos en que se juzgue conveniente, del aspecto familiar, afectivo,
laboral, ambiental y socioeconémico del enfermo y cuantos detalles de su
vida puedan facilitar un mejor diagndstico y la elaboracion de un tratamiento
eficaz. '

Durante el tratamiento, la colaboracion del Asistente o Trabajador
Social consistird principalmente en lograr que el enfermo llegue a aceptar su
situacién de enfermedad y las consecuencias que de ella se derivan, su colabo-
racién personal en la tarea de su curacidn, una buena disposiciéon hacia el
personal de asistencia, una correcta interpretacion de las pruebas a que es
sometido, su readaptacibn a la vida social cumpliendo el tratamiento etc,

En general, toda la ayuda prestada al enfermo y a su familia en la so-
lucién de sus problemas no deja de ser un apoyo indirecto al equipo médico,

ya que la eliminacién de obsticulos facilita la aplicacién del tramiento.

A veces es necesario actuar como agente coordinador entre distintos
servicios médicos, especialmente los ajenos al Centro Sanitario donde actda el
Asistente o Trabajador Social.

Aungue todala actuacion del Asistente o Trabajador Social esta basada
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en la aplicacion de los principios basicos del Trabajo Social, es en la ayuda
directa al enfermo y a su familia, en el plano psicosocial donde mas directa-
mente se ponen de manifiesto:

— La individualizacidn del caso de cada paciente.
— El derecho de autodeterminacion del paciente y su familia.

— La aceptacidon del paciente y su familia tal como son (que no presupo—
ne exclusién de un juicio valorativo de la situacion ni la aprobacion de
sus actuaciones).

- El secreto profesional.
El asistente o trabajador social contribuye a:

- Observar e interpretar la actitud del paciente y sus familiares frenta ala
enfermedad y las circunstancias con ella relacionadas.

—  Ayudar al enfermo a interpretar y comprender al ambiente sanitario,
de manera que, al familiarizarse con él, pierda el temor y la descon-
fianza que normalmente produce lo desconocido.

- Velar por que la acogida al paciente se lleve a cabo en las debidas
condiciones.

— Ayudar, tanto al paciente como a su familia, en lo que se refiere a un
debido planteamiento y una adecuada solucion de sus problemas-emo-
cionales, familiares, econdmicos, laborales, etc.,- originados por la
enfermedad o anteriores a ella, pero que al ponerse de manifiesto en
esta ocasidn pueden interferir el proceso del tratamiento y posterior
curacion,

- Informar y proporcionar al paciente y a sus familiares los recursos de
la comunidad que pueden poner remedio ala situacion social deficiente.

— Servir de enlace, si es preciso, conlos servicios clinicos o administrati-
VOs.

- Ayudar al enfermo a que acepte su rol de paciente, sin olvidar ofrecer-
le la oportunidad de desahogarse para que, conociendo sus quejas,
pueda ponerse remedio a las justificados y sea posible hacerle com-
prender la sin razbn de las otras.

- Mantener los lazos familiares de manera que la familia acepte al
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enfermo y la situacion originada por él.

Facilitar la reincorporacién del enfermo a la vida normal: familia,
profesion, amistades, diversiones, etc., especialmente cuando la enfer-
medad ha significado una transformacion importante.

Llevar a cabo una labor de coordinacidén con-los servicios sociales
extra-sanitarios.

Para evitar la deshumanizacion del Centro Sanitario, el Asisten-
- te 0 Trabajador Social:

Debera defender el principio de la dignidad del individuo y sus derechos
como ser humano, que han de anteponerse a razones econdmicas, de
organizacibn o incluso de interés cientifico,

Deberi colaborar en el estudio de soluciones encaminadas a actualizar
las normas existentes en pro de una mayor adaptacién del Centro

Sanitario al mundo exterior y un mejor servicio al enfermo.

Para contribuir a la humanizacion del Centro Sanitario, el Asis-
tente o Trabajador Social procurara:

Sensibilizar al Personal -a todos los niveles- en relacidn con la necesidad
de tener en cuanta el aspecto humano y social del enfermo y €l respeto

que se le debe,

Conseguir la aplicacion flexible de ciertas normas en determinados
casos.

Procurar que la llegada del enfermo esté rodeada del amable caricter
de la acogida al huésped.

Lograr que se facilite a los familiares del paciente la informacion
adecuada.

Conseguir que se disponga de salas de espera en las consultas que
reunan condiciones dignas y suficientes.

Lograr suprimir lo innecesariamente hiriente y desagradable.

Hacer comprender que el Centro Sanitario es un centro de salud para
todos.
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En el informe social deben incluirse los siguientes datos:
Personalidad del paciente:
Impresién en cuanto a:
— Aspecto externo, conducta manifiesta, inteligencia, cultura.
— Capacidad de introspeccion, capacidad de comunicacion verbal.
- Confianza en s{ mismo.
— Estabilidad emocional ; capacidad de afrontar la realidad.
—  Motivacion para resolver sus problemas.
- Capacidad de planear de acuerdo con objetivos a largo plazo.
— Dependencia ¢ independencia.
- Jerarquias de valores.
- Relaciones con el personal médico.
— Actitud ante la enfermedad (o la diminucidén) y ante el tratamiento.
Familia:
—  Composicion familiar actal.

- Historia familiar: lo que se conoce sobre los padres y hermanos del
paciente, sobre su infancia, adolescencia y juventud.

Relaciones familiares actuales:
- Con quién convive €l paciente.

- Compatibilidad y conflictos.

- Quiénes y como desempeiian los diversos roles familiares, Rol del

paciente. Cambios en su rol producidos o que se producirin por la en-
fermedad o disminucidn.

- Problemas familiares originados por la enfermedad.
- Actitudes familiares ante dichos problemas.

Relaciones afectivas del paciente.

Vivienda,
— Ubicacidn: Pueblo, barrio, centro-ciudad, etc.
—  Tipo de vivienda: propiedad, alquiler, realquilados, barraca, etc.

— Condiciones higiénicas y diversos aspectos a tener en cuenta segan la
enfermedad o disminucion del paciente (escaleras, ascensores, etc.)
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Situacion laboral,

Profesién: Categoria laboral. Empresa. Fijo o eventual. Afos en la
empresa.

Edad a que empez6 a trabajar.

Cambios de trabajo. Adaptacmn al trabajo (tipo de trabajo y empresa)
actual. Satisfaccién o insatisfaccion profesional.

Relaciones con los compafieros de trabajo,relaciones conlos jefes y
direccion.

Problemas que se preven en relacibn a su reincorporacion a un trabajo

o necesidad de un nuevo trabajo por causa de su enfermedad o dismi-
s

nucion,

Sise trata de una paciente ama de casa, dificultades que su enfermedad
o disminucién pueden ocasionarle para desempefar €l trabajo domésti-
co (condiciones de la vivienda, ayuda a sus familiares, aparatos domés-
ticos que la ayuden).

Situacion econdmica.

Vida de relacién.

Relaciones con vecinos.
Amistades de] paciente, Grupos a los que pertenece,

Aficiones y distracciones (especialmente cuando se trata de jubilados).

Evaluacién de la situacion.

Problema o problemas iniciales presentados por el paciente o por la
familia.

Problemas posteriores planteados por el paciente y/o familia y los de-
tectados por el asistente social.
Posibles causas de los problemas.

Obstaculos 2 la solucion de los problemas (falta de medios materiales
0 recursos sociales, actitudes personales o familiares relacionadas con
los diferentes obstiaculos, ete.)

Aspectos que pueden ay udar 2 la solucién de los problemas (tanto refe-

rente arecursos sociales como a aspectos dela personalidad del paciente
y sus actitudes y las de 1a familia).

257



Accion a realizar.

— Objetivos inmediatos y a largo plazo,

— Soluciones propuestas por el paciente y familia.

—  Modificaciones posibles a la situacién y formas de conseguirlas.
- Recursos exteriores que se utilizan o utilizardn,

Cierre del caso o evaluacion periodica.

- Resumen: de los problemas.

— Resumen: de la accidn realizada.
de los resultados.

— Situacidn al cerrar el caso o en €l momento de la evaluacion.

Como ¢jemplo de la funcidn a desarrollar por el Asistente o Trabajador
Social en un tema concreto, nos vamos a referir a la Pediatria Preventiva,
en la que deben ocupar un papel intermedio entre los padres y el Pediatra
de cabecera. Los contactos directos de éstos no pueden tener la frecuencia
ni la duracién que seria preciso para los maltiples problemas que se plantean:
Unos profesionales con formacién especifica para poder captar los problemas
del entorno del nifio, para poder canalizar y plasmar las soluciones aconseja-
das por el Pediatra, resultan al propio tiempo ideales para el apoyo a los
padres en la interpretacion delos consejos medicos. En este sentido, el papel
de los Asistentes o Trabajadores Sociales serfa:

- Captar las peculiaridades del ambiente del nino, tanto familiar como
escolar.

— Detectar los desequilibrios afectivos que puedan existir en este
ambiente.

— Apoyar a las familias en la realizacién de los procederes aconsejados,
procurando soslayar las dificultades y orientar las soluciones.

— Orientar a las familias en la obtencion de recursos econdomicos que
sean precisos en casos especiales.

- Apoyar a los padres en las situaciones anomalas que puedan presentar-

se: ingreso en hospital, realizacidon de procederes diagndsticos o tera-
péuticos muy especiales,
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—  Facilitar al médico los datos que puedan ayudarle en su labor.

~ Contribuir al estudio de problemas y soluciones, siendo elemento ca-
nalizador de datos e inquietudes en los programas de estudio,

"IV. 4.6 El Terapeuta Ocupacional

Las funciones especializadas de los Terapeutas ocupacionales se prestarin en
las consultas y locales de tratamieto dispuestos para ello en las Unidades de
Rehabilitacion con las técnicas de Actividades de la Vida Diaria (A V D)
Restauracién psicomotriz, entrenamiento de Protesis, Ortopraxia, Explora-
cion Prevocacional y entrenamiento por el esfuerzo al trabajo,/asi como en el
domicilio del paciente en caso de excepcion, Igualmente colaborarin en las
actividades recreativas en el plano de asesorameinto a los encargados de
dichas funciones.

Son funciones de los Terapeutas ocupacionales llevar a cabo el proce-
dimiento rehabilitador que, bajo prescripcion médica, utiliza actividades
manuales, creativas, recreativas y sociales, educativas, prevocacionales e in-
dustriales, para lograr del paciente la respuesta deseada, sea fisica, mental
o ambas.

Los Terapeutas ocupacionales realizaran bajo la prescripcion del Mé-
dico de Familia y especialistas las funciones generales y especificas siguientes:

— Ejercer las funciones asignadas por el Médico cumpliendo las instruc-
ciones que reciban del mismo en relacidén con su especialidad.

- Conservir en buen estado el material y cuantos aparatos se utilicen en
el Servicio de Terapia Ocupacional, manteniéndolos en perfecto funcio-
namiento y controlar el material fungible empleado en los trata-
mientos,

— Poner en conocimiento de sus superiores cualquier anomalfa o defi-
ciencia que observen en el desarrollo de la asistencia o en la dotacién
del servicio encomendado.

- Observar y anotar los datos clinicos para la correcta vigilancia de los
pacientes y su correspondiente terapéutica.

—  Mantener informados a sus superiores inmediatos de las necesidades del
Servicio de Terapia Ocupacional.

~  Orientar al personal subalterno en cuanto se refiere a su actuacién en el-
Servicio de Terapia Ocupacional.
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IV,

4. 7. FEl Fisioterapeuta

Son funciones de los Fisioterapeutas Ia aplicacion de tratamientos con me-
dios fisicos que por prescripcidon facultativa se prestan a los enfermos que
lo precisan.

Realizardn bajo la prescripcién del Médico de Familia y especialistas

las funciones generales y especificas siguientes:

V.

Colaborar en las actividades deportivas de los pacientes en el plano de
asesoramiento a los encargados de dichas funciones.

Aplicar las prescripciones médicas cumplimentando las instrucciones
que reciban en relacion con la especialidad.

Tener a su cargo el control de ficheros y demas antecedentes para el
buen orden y funcionamiento del servicio.

Vigilar 1a conservacion y el buen estado del material que se utiliza en
fisioterapia, as{ como de los aparatos, procurando que estén en condi-
ciones de perfecta utilizacion.

Poner en conocimiento de sus superiores cualquier anomalia o defi-
ciencia que observen en el desarrollo de la asistencia o en la dotacién
del servicio encomendado,

Realizar 1as exploraciones manuales prescritas por el Médico.

4.8, LaMatrona o Ayudante Técnico Sanitario con Diploma de Asis-
tencia Obstétrica '

En relacibn con el nicleo familiar y como elemento auxiliar del Obs-
tetra, la Matrona o Ayudante Técnico Sanitario con Diploma de Asisten-

cia Obstétrica ejerceri las siguientes misiones:

Asistir a las consultas ambulatorias correspondientes al Equipo de
Obstetricia al que esté adscrita,

Asistir a los partos y puerperios normales, de conformidad con las
instrucciones que haya recibido de los especialistas, asi como efectuar.
las pricticas de educacién maternal que se establezcan, dentro de las
instituciones y excepcionalmente a domicilio, y la preparacién  sico-
profilactica al parto.

Aprovechara todos los contactos con la madre y con el resto de la
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familia para actuar de educadora sanitaria y, en particular, para dar
consejos en materia de nutricion.

—  Asumira lo mds pronto posible la responsabilidad completa o parcial
de la asistencia prenatal del maximo de embarazadas normales, encar-
gindose de controlar su estado general de salud (sifilis, diabetes, ane-
mia, etc.). :

— Tratard de descubrir los casos de embarazo con riesgo elevado y de
reconocer precozmente cualquier signo de anomalfa, a fin de enviar
a las interesadas al especialista.

- Se ocupara de la asistencia durante el periodo postnatal y, en particu-
lar, de ensefiar a la madre a ocuparse del nifio, fomentando la lactancia
natural.

- Verificard que la respiracion se establece en el recién nacido y se
mantiene y controlari la temperatura corporal.

—  Llevard a cabo, de acuerdo con su preparacion y competencia, el
examen sistematico del recién nacido, tratando, en particular, de des-
cubrir las anomalias congénitas manifiestas. Registrara el peso al nacer
y otros datos.

—  Adoptaralas medidas necesarias para prevenir las infecciones.

—  Nouficard y registrara el nacimiento de conformidad con la legislacién
del pais de que se trate. '

— - Regulara el comienzo de 1alactancia o de la alimentacién artificial.

—  Vigilara el crecimiento y el desarrollo normales del recién nacido y
sehalara rapidamente a la atencién del médico cualquier nifio que se
aparte de lo normal,

—  Registrara los datos demogrificos y sanitarios que conozca.

—  Participara en otras actividades sanitarias de interés parala colectivi-
dad, tales como inmunizaciones y programas de deteccién del cancer,

Las Matronas, por la trascendencia de su funcion, deberin de reunir
las siguientes aptitudes, conocimientos y capacidades:

— Conocimiento suficiente de los elementos de las ciencias fisicas y
biologicas.
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Conocimiento de la teorfa y la practica de asistencia a partos, que
abarque:

a) Comprension de lo que representa, desde el punto de vista de
Ia sanidad, la salud de la madre, 1a morbilidad y la mortalidad
maternas, la mortalidad perinatal y el establecimiento de fichas
clinicas.

b)  Comprensidn de la psicologfa, de la fisiologia y de la patologia
del embarazo y del parto.

¢)  Practicay destreza para:

i)  Prestar asistencia prenatal a la madre, atendiendo a su
dieta y a su estado emotivo.

ii) Intervenir en los partos normales.

iii) Saber en qué casos, antes del parto, en el parto o después
del parto, es necesario llamar al médico, y darse cuenta de
la importancia del reconocimiento en los periodos prenatal
y postnatal.

iv) Tomar simples medidas de urgencia, si se presenta una com-
plicacidn, mientras se espera que llegue el médico.

v)  Prestar asistencia postnatal a la madre.
vi) Prestar asistencia al recién nacido.
vii) Llevar al dia la hoja clinica de cada caso.

Conocimiento suficiente de la teorfa y la practica del cuidado de los
enfermos, para que pueda prestar la asistencia adecuada en su propia
especialidad y dar, en ciertos casos, indicaciones a la madre para aten-
der en la casa a un enfermo hasta que se disponga de la asistencia de
una persona mas competente,

Conocimiento de las leyes y reglamentos aplicables al ejercicio de la
profesién y clevado concepto moral de sus deberes profesionales.

Conocimiento suficiente de la organizacion de los servicios de sanidad
y de las disposiciones tomadas por 1a Seguridad Social en defensa de
la salud individual y colectiva, para estar en condiciones de actuar con
eficacia en su calidad de miembro del servicio de salud publica,

Comprension suficiente de las peculiaridades de la sociedad en que ha
de ejercer su profesion y de los factores sociales, culturales y econd-
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micos que pueden influir en el estado sanitario de la poblacion, con
objeto de hacer mis eficaces sus servicios a la comunidad.

- Comprension suficiente de la conducta humana y de los méviles que
la impulsan, para dominar sus propias reacciones, granjearse el afecto
de las familias de que se ocupe en las visitas y crear asi un clima de
buenas relaciones.

—  Comprension suficiente de los principios en que debe inspirarse la
enseflanza, y conocimiento de los métodos pedagdgicos elementales,
que le permitan dar ensefianza sanitaria individual o en grupos y for-
mar y dirigir a otros miembros del personal.

IV. 4. 9. Otros Tipos de Personal Auxiliar Paramédico

Se trata de expertos en diferentes técnicas que facilitan la labor del equipo
multidisciplinario de atencion médica al nicleo familiar: Técnicos en Radio-
logfa, Técnicos en Laboratorio, Técnicos en Protesis y Ortesis, Técnicos en
Dietética, Técnicos en Electronica Médica, Técnicos en Informitica, etc.

Iv. 5, Las Especialidades en Relacion con el Equipo de Atencion Mé
dica al Nucleo Familiar.

En muchos casos el Médico de Familia y los demds componentes del equipo
de atencion médica al nacleo familiar podrin resolver los problemas clinicos
de los pacientes con los medios habituales a su alcance. En otros casos
tendrin que recurrir a los Especialistas del Ambulatorio de Especialidades,
del Centro de Diagnostico y Tratamiento o del Hospital Local o de mis alto
nivel,

Sus relaciones con los Especialistas adoptan los siguientes modos fun-
damentalmente:

a)  Solicitacion de la colaboracién especializada de aquellos facultativos
cuya mision es especificamente auxiliar en el diagndstico o en el tra-
tamiento de los enfermos, As{, los Analistas y Radidlogos. Son contra-
dictorias, a veces, las posiciones de ambos tipos de facultativos: por
una parte parece que la solicitacion de los informes diagndsticos es
excesiva y ociosa, vista desde el lado de los Especialistas. Por otra parte
parece que las razones de la solicitacion incumben en definitiva so-
lamente a los facultativos encargados directamente de la asistencia;
en este caso, los Médicos de Familia, Es evidente que ambas posturas
son falsas si se pretende una atribucion calificativa absoluta.

263



b)

c)

Efectivamente, la solicitacion de informes diagnosticos viene
determinada a veces no solamente por una indicacién estrictamente
derivada de la situacion patoldgica del enfermo. Decimos de la pato-

logia, no de la clinica. Porque, en efecto, es perfectamente legitima la
solicitacion:

— con fines fundamentalmente diagnoésticos.

- con fines de comprobacion clinica.

— - como recurso psicolbgico que dé tiempo a una mis reposada y
serena reflexion sobre un determinado problema clinico.

En definitiva, cualquiera de las tres determinantes atafie a la
clinica en su mis amplio sentido de clinica precisamente humana.

Pero no se puede olvidar que la exageracion de dichas motiva-
ciones hasta su bagatelizacibn por parte de los Médicos de Familia
puede conducir a la ineficacia de la colaboracion de los Especialistas.
Por ello, es absolutamente preciso que las relaciones de los Médicos
de Familia con los Especialistas en este orden sean fundamentalmente
apoyadas en un conocimiento personal de los mismos y de sus esque-
mas operativos, hasta Ilegar a una mutua comprensién que permita
discernir en el mayor niimero de casos posibles la finalidad de las res-
pectivas conductas.

Solicitacion de la colaboracién de Especialistas clinicos en el estudio
concreto de problemas que afectan a la conducta clinica general o la
determinan. Es decir, un Médico de Familia puede enviar un enfermo
al Oftalmoélogo porque sospeche un problema estrictamente ocular o
solicitar simplemente un informe oftalmolégico indispensable en el
enjuiciamiento’ clfnico de un posible proceso tumoral o renal. A este
dltimo aspecto nos referimos en este apartado. Ni que decir tiene que
en dichos casos no puede limitarse el Médico de Familia a la solicita-
cién del informe, sino que debera siempre razonarlo con una presun-
cién clinica o, al menos, indicar su pretension objetiva. Colabora as{
en la eficacia de la exploracion especializada e impregna de sentido
la relacion humana entre ambos facultativos. Los beneficios de una
conducta as{ entendida serfan directamente sentidos por los enfermos
e indirectamente por los propios facultativos.

Solicitacidon de la colaboracién especializada para que con plena res-
ponsabilidad realice el Especialista su juicio clinico completo, diagnos-
tico, pronostico y tratamiento. Se precisa en tales casos un previo
esfuerzo diagnéstico, al menos en aquellos casos o procesos mis proxi-
mos al Médico de Familia, que permita una adecuada orientacidn ha-
cia el Especialista mas idoneo.
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Si la organizacién especializada es de tipo jerarquizado, los Servicios
correspondientes cumplirian cerca de los Médicos de Familia las siguientes
misiones:

a) Informar debidamente a los mismos sobre enfermos enviados por ¢llos
para dicho fin circunstancial.

b) Estudiar plenamente a los enfermos que reciben de los Médicos de
Familia para su diagnostico, prondstico,y tratamiento.

En el primer caso se trata de una finalidad diagnéstica o auxiliar del
diagnéstico; en €l segundo se trata de una actividad clinica total. En todo
caso la conexion entrela clinica general y los servicios especializados no pue-
de ser realizada exclusivamente a través de solicitudes oficiales de los Servi-
cios, sino que requiere ademas el conocimiento de la estructura funcional de -
los mismos. La asistencia de los Médicos de Familia alos Servicios Jerarqui-
zados de Especialidades deber{a ser estimulada y fomentada siempre por
cuantos intervienen en la asistencia médica del niicleo familiar porque sin esa
compenetraciébn no seri posible el éxito, cualquiera que sea la calidad per-
sonal de los facultativos o las excelencias del sistema,

V.  Esquema de Organizacion del Sistema de Prestaciones Médicas al Nii-
cleo Familiar.
V. 1L Generalidades

El niicleo familiar puede estar integrado en una comunidad urbana, subur-
bana o semiurbana y rural.

Las comunidades urbanas se caracterizan por una gran densidad de
poblacidbn y comunicaciones, con actitudes y conductas sociales peculiares.
Superan los 20,000 habitantes y se clasifican en:

— Pequefias (de 20,000 a 100,000 habitantes).
- Medianas (de 100,000 a 500,000 habitantes).
— Grandes (mas de 500,000 habitantes).

Se denominan comunidades metropolitanas aquellas comunidades ur-
banas que por la posicion de nicleos de poblacién adyacentes sobrepasan

los limites del casco urbano primitivo y se convierten en megapolis masto-
donticas.

Las comunidades suburbanas o semiurbanas tienen unas caracteristicas
socioecondmicas, laborales y culturales “a caballo” entre las urbanas y las
rurales, pero mucho mas préximas a aquéllas. Su niimero de habitantes oscila

entre 5,000y 20,000 h abitantes‘
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Las comunidades rurales cuentan con un exiguo numero de habitantes
(menos de 5,000) y se caracterizan por:

—  Actividad agricola y/o pesquera.

— Defectuoso equipamiento.

— Escasa o nula infraestructura sanitaria.
- Tendencia a emigraciones.

— Fuerte contraste con lo urbano.

- Bajo nivel cultural,

— Escasa educacion sanitaria.

Los niveles asistenciales del niicleo familiar en los medios urbano, sub-
urbano o semiurbano y rural estin definidos por una analoga situacion en
cuanto a posibilidades y disponibilidades de recursos humanos y materiales
y auna infraestructura socio-econdmica, cultural, sanitaria y de comunicacio-
nes sociales, de parecidas caracteristicas.

Estos niveles deben estar perfectamente escalonados y coordinados
y en intima conexidn, con ¢l fin de obtener una asistencia al nacleo familiar
fluida y continua.

Estudiaremos a continuacidn sucesivamente cada uno de estos niveles,
con sus dispositivos y Centros Sanitarios y sus conexiones, centripetas y
centrifugas.

V. 2. Esquema de Organizacion de las Prestaciones Mcdicas al Nucleo
Familiar en el Medio Rural. :

Las zonas rurales pueden ser, en principio, de dos tipos: unas bien constitui-
das e integradas en un plan de ordenacidn rural, con empresas agricolas y
ganaderas racionalmente concebidas, en las cuales los ndcleos familiares estan
perfectamente integrados en su medio social. Y otras, que constituyen restos
de poblacién de un sector deprimido que ha ido emigrando hacia los nlcleos
urbanos. Ambos tipos de zonas tienen una estructura demografica comple-
tamente diferente, como lo son sus condicionamientos sociales y econbdmi-
cos y, por lo tanto, exigen distinta consideracion en la programacién de su
atencion médica. La estructura demogrifica de una zona bien integrada es 1a
armoénica correspondiente a dicha integracion. En cambio, la estructura de-
mogrifica de una zona residual supone un predominio excesivo de los com-
ponentes familiares de mayor edad y la extincién paulatina de la poblacion
infantil,
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En cualquier caso, la atencidon médica al nicleo familiar en el medio
rural exige la concentracion de recursos personales en centros sanitarios
comarcales y subcomarcales de los que son tributarios varias entidades proxi-
mas de poblacion, haciendo posible una asistencia correcta y permanente,
compatible ademis con el descanso del personal sanitario y las necesidades de
perfeccionamiento cientifico de dicho personal.

Las atenciones indispensables al niicleo familiar en este medio han de
ser la medicina general o de familia, la medicina pedidtrica y la asistencia
tocolbgica. Dichas atenciones deben realizarse en buena parte a nivel domi-
aliario y en Instituciones Primarias de ambito comarcal y subcomarcal.
Dichos Centros deben estar en ficil comunicacién con las entidades de po-
blacidén que, a su vez, estaran dotadas de medios de transporte suficientes
parala asistencia. Los Médicos de Familia que actuan en el medio rural deben
recibir una formacidon profesional consecuente con el modo de ejercicio que
van a desarrollar. Por lo tanto, deberan estar capacitados para realizar inves-
tigaciones analiticas y radiol6gicas elementales.

La red de Centros a que nos referimos tiene por objeto aproximar los
elementos cientificos necesarios al medio rural y posibilitar por parte de los
profesionales sanitarios la realizacion de actividades de mas alta cualificaciéon,
a la vez que prestan una mejor asistencia al nucleo familiar. Estos Centros,
ademas, permiten la promocién de dichos profesmnales a puestos de mayor
nivel y su formacion profesiomal permanente, en razén asus conexiones con
Instituciones Sanitarias de mayor jerarquia.

Por otra parte, permiten:

a) Una creciente atencion a las medidas preventivas generales encamina-
das a mejorar la salud fisica y mental del nicleo familiar y de la
poblacion.

b)  La maxima agilidad en la deteccidén y primer tratamiento de los pro-
cesos patologicos.

¢)  Una eficaz utilizacion de los modernos medios terapéuticos.

Fl desarrollo de esta red exige la sectorizacién de dos tipos de 4reas
geograficas:

- La “subcomarca”, unidad territorial sanitario-asistencial de tpo
primario, que esta integrada por un connujto de entidades de po-
blacion contiguas, con un volumen total de poblacidon de 10,000 a
12,000 habitantes y con un radio de accién desde la entidad-cabe-
cera que no debe rebasar los veinte kildbmetros.
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Los Centros Subcomarcales atenderin a la medicina preventiva y
asistencial del nidcleo familiar, desarrollando las siguientes funciones:

— Control sanitario del medio {(terrenos, locales, instalaciones, utensilios,
suministros de agua, etc.).

— Sanidad alimentaria.

— Medicina preventiva y social (vacunaciones y profilaxis general; higiene
materno-infantil; inspeccidén médico-escolar; reconocimiento de grupos
de poblacion, etc.).

—  Asistencia médico-farmacéutica en general del nicleo familiar.

—  Medicina de urgencia (reanimacibn, pequefia cirugia y servicio de
guardia por el personal sanitario de la demarcacion).

Dispondran de los siguientes locales e instalaciones: Un laboratorio;
una sala de rayos X; dos despachos -consulta para médicos, con dos salas de
exploracion, contguas a cada uno de ellos; un cuarto para el personal de
guardia; una sala de curas; una sala con dos camas para urgencias; una ante-
sala de espera comin, més las consiguientes habitaciones secundarias, vesti-
bulos y pasillos. Ello exige una superficie de edificacién estimada aproxima-
damente en 420 metros cuadrados.

Estaran dotadas del material cientifico y mobiliario necesarios.
- La “comarca” upacidn constituida por un conjunto de entidades
rca”, agrup da p ] 1dac
de poblacion o de subcomarcas, vinculadas por razones sanitarias,
geogrificas, demograficas y econdmicas, cuya cabecera se situa en la
localidad mas importante y que sea el nilcleo convergente de las acti-
p yq g

vidades de la demarcacién.

La poblacibn de cada comarca oscila entre 60,000 y 150,000 ha-
bitantes.

Los Centros Comarcales desarrollan las siguientes funciones:
— Todas las sefialadas para los Centros Subcomarcales.
-— Demografia y estadistica sanitaria.

— Coordinacién de actividades de los Centros Sanitarios Subcomarcales
comprendidos en su area de accion.
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—  Divulgacion y educacion sanitaria de la poblacién de todas las entida-
des de poblacion de la comarca.

—  Adopcidn de medidas correctoras en los casos de infraccidn sanitaria
o de peligro para la salud pablica. :

— Exiamenes de salud: comprobacion y, en su caso, determinacion de las
medidas de aislamiento y de presuntos casos de enfermedades infecto-
contagiosas y antropozoonosis.

—  Especializacidbn médica a mayor nivel que en el Centro Subcomarcal.

Dispondran de los siguientes locales e instalaciones: Iaboratorio, con
toma de muestras; gabinete de radiologia, con dos aparatos de radiodiagnos-
tico y unidad automatica de revelado; dos salas de consulta para Medicina
de Familia; un quirofano elemental; salas de consulta para Pediatria, Obste-
tricia, Odontologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Neumo-Cardiolo-
gia, con sus locales accesorios y complementarios; una sala de hospitalizacion
de urgencias con dos camas; una sala de Asistentes o Trabajadores Sociales y
de Ayudantes Técnicos Sanitarios; dos salas de espera, y las consiguientes
habitaciones secundarias, vestibulos y pasillos. Ello exige una superficie
edificada estimada aproximadamente en 1,000 metros cuadrados.

Estaran dotados del material cientifico, instrumental y mobiliario ne -
cesario.

En las cabeceras de comarca se situarin ‘‘equipos moviles” o ““itine-
rantes”, que llevaran a cabo las siguientes misiones:

Traslado de enfermos y accidentados, en caso necesario, paralo que
existiran las ambulancias necesarias con un radio de acciébn cada una
de 40 kilobmetros y coincidiendo su punto de localizacion con las vias
de comunicacién importantes.

Consultas, investigaciones radioscOpicas, curas, inyecciones, vacuna-
ciones, educacion sanitaria, etc.,en nucleos pequenos de poblacion,
caserfos, aldeas, etc. y, en general, en zonas rurales de gran dispersion -
demografica. Para esta mision, el “equipo movil” se situara en vehicu-
los debidamente carrozados, cuya distribucion interior sera la siguien-
te: sala de espera, sala de Rayos X, cabina de conduccién, sala de curas
y sala de auscultacién o consulta. El personal al servicio del “equipo-
mévil” estara integrado por un médico, una enfermera o ayudante
técnico sanitario y un mecanico conductor. Estos verdaderos ““Dispen-
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sarios Moviles” seguiran itinerarios prefijados y podrin colaborar con
aquellos Médicos de Familia que actuan en zonas alejadas de los Cen-
tros Sanitarios, de dificil acceso y sin vias adecuadas de comunicacion.

* * ¥

Finalmente, los sistemas de computarizacidn a tiempo real permiten
establecer un tipo de ayuda al Médico de Familia en ¢l medio rural, que pue-
de resumirse en la forma siguiente:

— Diagnéstico, mediante la inclusién en la memoria de un ordenador de
acceso instantineo, de la sintomatologia de las enfermedades mas
frecuentes en nuestra geografia, de modo que el médico con una simple
Hamada telefonica pueda obtener ia descripcion sintomatica del proce-
so patologico que cree padece un paciente determinado o recibir ias
diferentes alternativas en entidades nosologicas que corresponden a un
sintoma o conjunto de sintomas que no permite a prioti una orienta-
cién diagnostica determinada.

—  Terapéutica, posibilitando la interrogacion al ordenador sobre trata-
miento especifico de enfermedades concretas e indicando éste, ademas
de ia medicacion correspondiente, si se debe utilizar algin medio
auxiliar o complementario de diagnodstico o requerir la asistencia espe-
cializada o la hospitalizacién, concretando a que especialista se debe
enviar al enfermo para su posterior y consecuente tratamiento.

—  Supervision constante de altas y bajas de camas en las Instituciones
Sanitarias Hospitalarias correspondientes a ia demarcacion territorial
de que se trate, con el fin de que en cada momento se sepa adonde se
debe enviar a un enfermo determinado y sus posibilidades de hospi-
talizacion.

Es indudable que la moderna informitica aplicada a la Medicina en-
cierra una gama de infinitas posibilidades en orden a facilitar el desarrollo de

las actividades asistenciales de los equipos técnicos al servicio de la colectivi-
dad. '

Los Centros comarcales y subcomarcales anteriormente resenados
deben conectarse con Instituciones Hospitalarias de 4mbito reducido, dotadas
de servicios iniciailmente diversificados, pero en condiciones de asumir inte-
gramente 1a asistencia de la poblacion en procesos que no exijan ni una alta
especializacion, ni un equipamiento técnico muy calificado. Dichas Institu-
ciones deben contar con consultas externas suficientes para la zona de in
fluencia que constituye su ambito y de un “equipo mévil” como el ya descri-
to que realice desplazamientos sistemiticos por los nlcleos de poblacion de
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la zona y aquellos otros que sean requeridos en casos concretos desde los
Centros comarcales y subcomarcales.

Estos Hospitales Locales seran descritos en el capitulo correspon-
diente al sector, medio o nivel suburbano.

El nimero de médicos y auxiliares sanitarios que actuaran en los
nicleos rurales y en las Instituciones Comarcales y Subcomarcales dependera
de la importancia numérica de la poblacion de las disponibilidades de perso -
nal y de los recursos econdmicos existentes, teniendo siempre €n cuenta que
la dedicacién de este personal en el medio rural ha de ser forzosamente total.

Las misiones y cometidos especificos del personal sanitario en los
n{icleos rurales tiene una especial significacidbn médico-preventiva en dos
aspectos fundamentales: la prevencion de enfermedades transmisibles y la
atencion preventiva infantil, por un lado, y por otra parte la deteccion precoz
de procesos organicos tributarios exigentemente de tratamiento especializado.
En los sentidos indicados, la medicina de familia debe ser siempre un factor
primoridal de promocion de salud para la poblacién encomendada a sus cuida-
dos.

V. 3. Esquema de Organizacién de las Prestaciones Médicas al Nucleo
Familiar en el Medio Suburbano.

Se puede caracterizar, desde el punto de vista asistencial al nicleo
familiar, el medio suburbano o semiurbano como el conjunto de entidades
de poblacion que asumen la capitalidad de una o varias comarcas confluentes,
y en las que se situa un Hospital Local, cuya importancia no es necesario
destacar,

El Hospital Local esta estructurado en las siguientes areas:

—  De Enfermeria, con un niimero de camas que no debe ser inferior a
cincuenta, ni superior a cien,

- De Servicios Generales (Analisis Clinicos, Hemoterapia, Radiodiagnds-
tico, Quirdfanos, Esterilizacién, Anatomia Patoldgica, etc.).

- Dé Consultas Externas.
- De Urgencias.

Sus finalidades son:

- Descentralizar la atencidn hospitalaria del niicleo familiar, acercandola
alas zonas demograficas del mismo.
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—  Conseguir una asistencia mas humanizada y personalizada en el am-
biente hospitalario.

- Descongestionar los Centros Hospitalarios de mayor nivel, eliminando
de los mismos la casuistica normal, que no requiere medios asistencia-
les de alto nivel técnico, :

Dispone de los siguientes Servicios Clinicos:

—  Andlisis Clinicos y Hemoterapia.

— Anestesia y Medicina Intensiva.

— Cirugia General.

— Traumatologia y Ortopedia.

— Radiologia.

— . Medicina Interna,

—  Tocoginecologia.

— Pediatria,

— Oftalmologia.

—  Otorrinolaringologia.

En resumen, el Hospital Local:

- No es en modo alguno la reduccién a escala de un Hospital de ambito
provincial o regional, sino una Institucién Hospitalaria con caracteres
peculiares y singulares,

- No es tampoco un Ambulatorio, al cual se han agregado unas camas
para procesos urgentes, Insistimos en que ¢l Hospital Local tienc per-
sonalidad institucional propiay personal{sima.

— Desborda los limites derivados del campo de aplicacion de la Seguri-
dad Social, para ser 1a Institucion Sanitaria Central de una Comarcay
ser udlizada por toda su poblacién. Por lo tanto, debe proyectarse en
colaboracién por todas las fuerzas sociales interesadas o por una de
ellas, pero contando con las necesidades de las demas.
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—  Es el centro de la medicina asistencial de una comarca y también el
centro de medicina preventiva de la misma. Asimismo tendri enco-
.mendado especialmente el importante papel de la educacidn sanitaria
de toda la poblacidn,

—  Es el punto de partida de la asistencia especializada y conecta con la
red hospitalaria del pais, dirigiendo los enfermos a partir de aquél alas
Instituciones que correspondan.

— Es el centro de la asistencia de urgencia de una comarca determinada,
también para todala poblacion de la misma.

- Debe ser asimismo como el seminario médico de todos los profesiona-
les de una comarca, Seria el punto de contacto de los médicos de fami-
lia rurales entre si y con la medicina inicialmente especializada.

— Es también el centro maternal y pediatrico que cumple la asistencia
normal y asiste las distocias compatibles con su inicial especializacion.

El concepto arquitectdnico del Hospital Local en funcién de las fina-
lidades apuntadas en orden a que sea verdadero Centro de Salud de ambito
comarcal, puede conducir a la modulacion del mismo, previo el estudio y las
colaboraciones necesarias.

El nicleo familiar en el medio suburbano suele ser el mejor integrado
socialmente y donde el Médico de Familia y ¢l Pediatra de Zona pueden
desarrollar una labor mas completa, siempre tutelados en su trabajo por la
actuacidn y el soporte de la Institucidbn Hospitalaria Local. En un sistema
ideal habria que concebir una vinculacidn eficaz entre la medicina de familia
y el Hospital Local, para conseguir dos objetivos fundamentales: la actuali-
zacion permanente y continuada de los conocimientos profesionales de los
médicos y pediatras generales, en cuanto participan de la vida hospitalaris,
y la utilizac16n adecuada de los recursos hospitalarios por la poblacion, hasta
conseguir que la comunidad entera se intérese por los problemas de sus
Instituciones Sanitarias,

A su vez, el personal hospitalario que actua en el medio suburbano
debe tener una via constante de comunicacion con los Centros de dmbito
superior mas especializados, con objeto de que la referencia de enfermos a
dichas Instituciones sea realizada de modo ordenado y solamente en aquellos
casos que sean técnicamente tributarios de atenciones superiores. La partici-
pacidn periddica de este personal en las actividades docentes y de comunicar
cion cientifica de los hospitales inmediatamente superiores es indispensable
si se pretende de verdad una asistencia sanitaria auténticamente integrada
a todos los niveles,
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Los Centros Comarcales y Subcomarcales y el Hospital Local deben
desarrollar en los medios rural y suburbano un programa coordinado de asis-
tencia de urgencia.

La atencién al ndcleo familiar en situaciones de urgencia puede conce-
birse de dos modos: mediante un servicio de urgencia dotado de personal y
medios propios, exclusivamente responsable de dicha atencién en determi-
nado horario nocturno y de dias festivos 0 mediante la atribucion de dicho
cometido y responsabilidad a la propia Institucion Hospitalaria L.ocal, bien
por sus propios médicos, bien vinculando a estos efectos a los médicos de
familia de 1a poblacibn, pero siendo el hospital ¢l que imparte la doctrinay
las normas asistenciales de urgencia. Nos inclinamos mas bien por esta Gltima
opcidbn que supone mayores garantias asistenciales para el nacleo familiar y
una mayor utilizacidon de los recursos personales y materiales del hospital,
evitindose hospitalizaciones innecesatias. De esa forma, ademis, el Hospital
Local que constituye ¢l centro nodal de la asistencia médica en estos niveles
vincula y protege tanto a la poblacion como al personal sanitario, que se
sentird vinculado institucionalmente y sera consciente de que en su actuacion
profesional podra contar con todos los recursos de una verdadera comunidad
asistencial.

V. 4.  Esquema de Organizacién de las Prestaciones Médicasal Nicleo
Familiar en el Medio Urbano

El niicleo urbano comprende dos tipos de entidades de poblacién: las que
podriamos calificar como capitales de las provincias o demarcaciones territo-
riales similares y las grandes aglomeraciones urbanas de rango metropolitano.
En las primeras actuan hospitales de ambito provincial o regional completa-
mente dotados de todos los servicios y en las areas metropolitanas actuarian
complejos sanitarios de instituciones hospitalarias especializadas en la asisten-
cia infantil, maternal, rehabilitadora y otras que pueden concebirse.

En cualquier caso, en ¢l medio urbano podriamos decir que coexisten
aspectos ¢ instituciones propias de los niveles rural y suburbano antes consig-
nado. En efecto, la atencidn inmediata al nicleo familiar ha de ser realizada
por Médicos de Familia y Pediatras de Zona a domicilio y en instituciones
primarias proximas a los lugares de residencia de los beneficiarios de la asis-
tencia. Conviene que el primer contacto del enfermo con su Médico -aparte
del requerimiento domiciliario- lo sea en una institucién de dimensiones re-
ducidas, donde solamente actuen los médicos de acciébn mis inmediata alas
necesidades médicas familiares, que permitan al médico un mayor tiempo de
dedicaciébn y una mayor serenidad en su actuacidn, sin los agobios de una
masificacion para conseguir la mayor y mejor personalizacion de los enfer-
mos. La segunda instancia institucional ha de ser un centro especializado de
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consultas externas capaz de hacer una labor diagnostica precisa y de realizar
tratamientos que No requieran necesariamente un internamiento hospitalario.
Dichos Centros, que llamaremos ya de diagndstico y tratamiento, constituyen
el verdadero niicleo central de la asistencia en el medio urbano y deben estar
conectados hacia la base con los consultorios periféricos de la medicina fami-
liar y hacia el vértice con los grandes centros hospitalarios.

Conviene describir detalladamente esos Centros Primarios de asistencia
al nlicdeo familiar en el medio urbano, que denominamos Consultorios de
Medicina General, Pediatria y Ayudantes Técnicos Sanitarios, y ello por la
repercusion muy favorable que sin duda tiene su correcto funcionamiento
en la atencidén al nicleo familiar en las grandes poblaciones.

Tales Consultorios cumplen la triple finalidad de acercar lo mas posible
la asistencia de primera linea a los beneficiarios, hacerla cada vez mas huma-
na y personalizada y descongestionar los Ambulatorios y Centros de Diag-
nostico y Tratamiento.

Su objetivo fundamental es acercar los servicios basicos de Medicina de
Familia, Pediatria de Zona y Practicantes a los lugares de residencia de la
poblacion, constituyéndose pequenas areas geogrificas que atienden a dos
condicionantes: facilidad de medios de comunicacién y volumen de benefi-
ciarios a asistir. Ello permite potenciar al maximo la figura del Médico de
Familia y del Pediatra de Zona, consiguiendo a su vez perfeccionar la asisten-
cia domiciliaria, mas factible de realizar al ser el area geografica del Consul-
torio y, por lo tanto, la de los facultativos que lo integran, de menor exten-
sion.

La poblacién calculada para cada uno de estos Consultorios es de
9,000 a 12,000 dtulares del derecho a la asistencia.

Cada Consultorio debe contener:

— Dos consultas de Medicina de Familia.

- Una. consulta de Pediatria de Z ona.

- Una consulta especial, dotada de Rayos X.

—  Unasala de Ayudantes Técnicos Sanitarios.

- Unasala de curas, para ser desarrollada como servicio de toma de mues-
tras, auxiliar de los Servicios de Laboratorio del Ambulatorio matriz

en que se halle instalado y para el ulterior desenvolvimiento de las
atenciones de Medicina Preventiva.
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- Vestuarios (para personal auxiliar y subalterno femenino y masculino y
personal médico); aseos; almacén, con instalacién para vertedero y ma-
terial de limpieza;y amplias esperas, distribuidas conforme a las dispo-
nibilidades del local y procurande que no sean comunes, sino que se
encuentren independizadas, fundamentalmente las de Pediatria, dife-
renciandose, incluso, en su decoracion.

Los Consultorios se instalarin en locales que tengan, como minimo,
400 metros cuadrados, hasta un maximo de 600 y procurando que las salas de
consulta sean exteriores.

Cada consulta dispondra de una superficie (a t{tulo de orientacion) de
18 metros cuadrados; la sala de curas, de 20; la sala de Ayudantes Técnicos
Sanitarios, de 16 metros.

Las areas de espera se proyectaran con la mayor extensibn posible,
estimindose necesarios, como minimo, dos metros cuadrados por persona que
acuda ala consulta.

£l Consultorio debe constituirse en cuatro zonas fundamentales.

En la primera, la puerta de entrada estard dotada de cortavientos. De
forma inmediata estari situado el Servicio de Informacidon y la Enfermera

Adjunta, que integran una sola unidad operativa.

El Servicio de Informacion, sin ventanillas ni mamparas, dispondra de
dos mesitas con dos sillas para las Auxiliares de Asistencia, y otras dos sillas
para las personas que requicran la informacion. Inmediatamente detras de
estas mesitas, se colocard una mesa mayor que las angeriores, para la Enferme-
ra Adjunta, con un armario-vitrina para documentacion, una mesita auxi-
liar para megafonia, una mesa con maquina de escribir y una silla parala per
sona que requiera la informacion. La Enfermera Adjunta tendri una cierta
separacidon, mediante biombo, de las Auxiliares de Asistencia, pero deberd
poder controlar perfectamente la entrada y el orden del pfiblico en general y
las diferentes zonas del Consultorio. :

Segunda zona. A la derecha o izquierda dela puerta de entrada estara
situada la sala de curas, para atencidén de heridos o accidentados de cualquier
tipo. Inmediatamente después de dicha sala estara situada la de Ayudantes
Técnicos Sanitarios, precedida de una sala de espera mas pequefia que lade
Medicina de Familia o Pediatria.

Después existira una zona perfectamente diferenciada, que serd destina-
da a la Consulta y sala de espera de Pediatr{a y estard totalmente independi-
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zada de la de Medicina General, constituyendo la zona tercera. Estara dotada,
ademais de aseos especiales para nifios..

La cuarta zona estara destinada a Medicina de Familia con dos consul-
tas, que funcionaran paralelamente y con salas de espera independizadas para
unay otra.

Existira otra consulta, de reserva, en la.cual se instalara un aparato de
Rayos X en donde el Médico Inspector o Contralor realizari sus funciones
especificas. En ella, en caso necesario, podra acabar la atencidn al pablicodel
facultativo que no haya terminado en su propio local, en el horario normal y
haya de abandonarlo para que empiece, puntualmente, e siguiente facultati-
vo que ha de udlizarlo.

El personal de cada Consultorio es el siguiente:
= Doce facultativos de Medicina de Familia,
- Cuatro Pediatras de Zona.

— Seis Ayudantes Técnicos Sanitarios.

- Dos Enfermeras Adjuntas.

- Seis Enfermeras Asistenciales.

- Cuatro Auxiliares de Asistencia.

—_ Dos Celadores o Subalternos.

El Servicio de Informacion del Consultorio recogera y tramitari,
haciéndolos constar en el correspondiente libro registro, los avisos que para
asistencia domiciliaria -tanto de forma personal, como telefénicamente- pue-
dan ser solicitados por los beneficiarios de la Seguridad Social.

Siel aviso se estima que es de urgencia vital, por la Enfermera Adjunta se
requerira que se complemente el mismo, a través de los Servicios Permanentes
de Urgencia.

El nimero de orden paralas Consultas se facilitari, previa presentacion
de la documentacidén correspondiente, desde media hora antes de empezar la
visita interesada hasta una hora después de iniciada. Se utilizara un talonario
numerado, distinto para cada facultativo, dando al interesado la fraccion de
la derecha y anotando en la de laizquierda el apellido del paciente, para que
éste pueda ser llamado por la Enfermera de cada Consulta, en vez de hacerlo
por el nimero.

277



La creacion de estos Centros ha favorecido el control del absentismo
Iaboral y el control de la prescripcion farmacéutica de los facultativos adscri-
tos al Consultorio.

Fl Servicio de Informacion atendera cuantas reclamaciones o sugeren-
cias se formulen por la poblacion protegida por la Seguridad Social adscrita a
los Consultorios, en cuyo poder obrara el correspondiente Libro de Reclama-
ciones, y tendri como objetivo principal el resolver de forma inmediata
cuantas incidencias asistenciales pudieran producirse ¢, incluso, si lo estima
necesario, recabando las instrucciones precisas -de forma telefénica- de las
Autoridades de la Entidad gestora de la Seguridad Social.

A través del servicio de megafonia instalado en estos Centros y median-
te cintas magnetofonicas impresas previamente y debidamente autorizadas
por la Subdireccion Médica, se impartiran por los altavoces instalados en las
salas de espera, y de forma discontinua, consejos sobre educacion sanitaria y
y de divulgacion de derechos y deberes en la Seguridad Social, todo ello con-
ducente auna mayor informacién y a facilitar la mayor armonf{a en la relacion
médico-enfermo.

Existe una rdpida y eficaz coordinacion enwe los Consultorios y las
Unidades Administrativas de la Entidad Gestora de la Seguridad Social, con
el fin de facilitar al maximo el cumplimiento de todas las obligaciones y el
cjercicio de todos los derechos por parte de las personas.protegidas.

Todo el personal del Consultorio esta debidamente instruido para
evitar al pablico desplazamientos a otros Centros, cuando pueda facilitarsele,
directamente o a través de gestidn telefonica, la informacién que sea requeri-
da. De manera especial se cuidan las informaciones relativas al Ambulatorio
de Especialidades del que sea tributario €l respectivo Consultorio.

Para garantizar al maximo posible la efectividad del enlace, cada Con-
sultorio dispone de dos lineas telefonicas directas, procurando que una de
ellas no figure en el listin pablico, a fin de reservarla para ser ytilizada
exclusivamente por el personal facultativo y las autoridades de la Entidad
Gestora de 1a Seguridad Social.

En los Consultorios pueden situarse, ya que hay una consulta de
reserva, las especialidades de Obstetricia y Odontologia, especialmente vincu-
ladas al niicleo familiar.

Puede calcularse que el 850/ de los problemas asistenciales que se
producen en el nicleo familiar se deben resolver en el medio urbano en los
Consultorios antes estudiados por la primera linea facultativo-auxiliar de la
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atencion médica. El 150/ de casos restantes requieren asistencia especializa-
da de mias alto nivel y se vehiculan hacia los siguientes Centros Sanitarios:

- Ambulatorios de Especialidades y Centros de Diagnéstico y Tratamien-
to.

- Residencias Sanitarias u Hospitales Provinciales.
—  Ciudades Sanitarias u Hospitales Regionales.
—  Centros Nacionales de alta especializacion, polivalentes o monogrificos,

También pueden acceder a estos Centros, pacientes procedentes del
medio suburbano o semiurbano y rural, que requieran la resolucibn de
matices diagnosticos o terapéuticos.

Es indispensable quelos canales de comunicacion entre estos distintos
tipos de Instituciones se establezcan de modo preciso, de tal modo que no
resulten extranos entre si. Los Centros de Diagnostico y Tratamiento, en
cuanto deben de constituir en rigor, técnicamente, una unidad con los
Centros Hospitalarios y, por otra parte, los Centros Periféricos, porque deben
considerar a los Ambulatorios de Especialidades y a los Centros de Diagnobst-
coy Tratamiento como la instancia inmediata que puede resolver los proble-
mas de los enfermos a ellos referidos y donde deben encontrar siempre la
solucion de sus problemas médicos, el perfeccionamiento continuo de su
formacion y la acogida de una verdadera comunidad profesional.

Es muy importante establecer de manera clara y rotunda los niveles
técnico-asistenciales de cada tipo de Centro, para evitar que casos normales
saturen la capacidad asistencial de determinadas Instituciones, por una parte,
y que se retengan determinados procesos en Centros no adecuados, por otra.
Los pacientes, por motivos cientificos de correccibén y eficacia asistencial y
tambi€n por razones econdmicas de costos de sostenimiento, deben situarse
en aquel nivel de atencidon que sea suficiente para resolver su problema
clinico, sin pasar a otro nivel superior sino por causas médicas objeuvas De
esta manera, se aplica el principio de la “continuidad de la asistencia”, con
la fluidez y agilidad debidas.

Como ejemplo grafico de este escalonamiento funcional y érganico de
la asistencia, expondremos a continuacién el esquema de WHITE, de la
Universidad de Baltimore (U § A ):

— La Umidad Primaria de Atencidn Médica.
1 Asistente Social.

2 Técnicos en Laboratorio.
2 Secretarias.
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Unidad Primaria de Atencion Médica para Adultos.

2 Médicos Generales, Internistas.
i Enfermera de Salud Pablica.
1 Auxiliar Sanitaria.

Unidad Primaria de Atencidn Médica Obstétrica.

1 Obstetra,
2 Comadronas.

Unidad Primaria de Atencion Pediitrica.

2 Pediatrias Generales.
1 Enfermera de Salud Pablica.
1 Auxiliar Sanitario,

Ambito de actuacibn: El barrio o ia pequeia localidad rural.

La Unidad Secundaria de Atencion Médica. Caracteriza a esta Unidad
el servicio de Consultores y los Medios Diagndsticos para los Médicos
delas Unidades Primariay Secundaria. Debe organizarse principalmente
para ayuda y soporte de los Médicos de las Unidades Primarias y de la
comunidad adyacente.

1.

Hospital Comunitario Rural.

Jefes de Servicio con plena dedicacion. ) Unidades Primarias

Facilidades diagnosticas. ) de Atencion Médica.
Urgencias y Ambulancias. )

- Hospital Comunitario Suburbano.
Jefes de Servicio con plena dedicacion. ) Unidades Primarias
Facilidades diagnosticas. ) de Atencién Médica.
Urgencias y Ambulancias. )

Hospital Comunitario Urbano,

Jefes de Servicio con plena dedicacion. )
Servicio de Consultores para diagnbstico.)
Director de Educacion Sanitaria y Educa)
cibn continuada.

Urgencias y Ambulancias.

Servicio de Revision Médica Peribdica.
Facilidades diagnosticas:

Bioquimica, Bacteriologia, Anatomia
Patologia, Rayos X.

Unidades Primarias
de Atencidn Médica.

R i WP g g
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Ambito de actuacion: Area local, capital de provincia o cabecera de
comarca.

—  La Unidad Terciaria de Atencion Médica. Es el Centro Médico de
mayor jerarqufa regional. A €l acuden pacientes de los anteriores nive-
les. Es importante organizar debidamente las comunicaciones: ambu-
lancias, minibuses, helicopteros, etc.

Centro Médico - Universidad:
Cuerpo Facultativo con plena dedicacidn.

Servicios Superespecializados para la Regidn.

Servicio de Consultores para Diagnostico en el Area Local.
Servicio de Revision Médica Periddica para el Barrio.
Unidad de Atencion Médica Primaria para el Barrio.

Hospital Comunitario:
Unidades Primarias de Atencidn Médica.

Ambito de actuacion: La Regibn.

La asistencia de urgencia al medio familiar en los nicleos urbanos y
-y grandes concentraciones de poblacion puede concebirse de dos modos:
como un servicio especial dotado de gran cantidad de medios personales y
materiales, que actua con independencia de los centros hospitalarios o como
atribucion y responsabllxdad de los hosp1tales alos cuales se sefiala un ambito
sectorial de actuacion. Estimamos que es ms conveniente dicha ultima solu-
cion, utilizando personal asistencial de las propias instituciones hospitalarias
que, de esta y de otras maneras que pueden arbitrarse, extiende su accion al
ambiente familiar. Los médicos de los Hospitales con conocimiento profun-
do de las técnicas y posibilidades hospitalarias pueden administrar con pre-
cisibn la necesidad de internamiento y al mismo tiempo es altamente
conveniente para su formacion médico-social un conocimiento directo de la
realidad familiar, social y comunitaria de la poblacién que es tributaria de su
hospital.
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V1. Conclusiones

Si, como dice POULIZAC, la Seguridad Social tiene una doble finalidad:
proteger al hombre contra los riesgos de incapacidad, que le ponen en condi-
ciones de vida y de trabajo incompatibles con sus exigencias biologicas y
promover al hombre cuya seguridad no depende solamente de una protec-
cibn econdmica, sino también de sus propias capacidades de trabajo, de su
calificacidn, de su educacion sanitaria y social y de su nivel cultural, tendre-
mos que admitir que la correcta, completa y eficaz atenciébn sanitaria al
nicleo familiar es de trascendente importancia, ya que garantiza el equilibrio
de 1a salud fisica y mental de la poblacion.

En este sistema de atencibn sanitaria al nicleo familiar, que hemos
analizado desde los puntos de vista organizativo, funcional, personal, mate-
rial, operativo e institucional, creemos que ocupa un puesto preferencial el
Médico de Familia con su equipo, que es el inico que conoce el destino de
sus enfermos, €l que puede dar su verdadero sentido a las informaciones que
le comunican, ¢l que garantiza la individualidad de los tratamientos, su uni-
dad y su coherencia, el que descubre los estados pre-morbosos que padecen
y el que los envia alos Centros especializados que les convienen.

Con esta base de sintesis, el sistema de prestaciones médicas al nlcleo
familiar debe tener en cuenta los principios siguientes:

a)  Integracion de la asistencia:

Frente a la incomunicacion e independencia de actuacidon de Médicos
de Familia y Especialistas y de ambos entre si, debe planificarse una
asistencia integrada, de tal modo que cada nivel asistencial asuma la
responsabilidad que debe asumir y solamente recurra a otros niveles y
servicios cuando el proceso de enfermedad concreto lo requiera, El
principio de integracién supone, ademas, la concepcion del cuerpo-
médico como una verdadera comunidad asistencial, con vias y caminos
claros de comunicacion que supongan un perfeccionamiento continuo
de su formacién profesional y un incentivo vocacional permanente.

b) Jerarquizacion de Ia asistencia:

Frente a un concepto horizontal de los niveles de especializacion y
actuacion profesional, un programa de cuidados médicos tal como lo
hemos concebido, se propone la realizacién de una estructura asisten-
cial jerarquizada, tanto desde el punto de vista personal como institu-
cional. Personalmente, porque los servicios de las Instituciones deben
ser jerarquizados en distintos niveles profesionales, de modo que apro-
vechen y utilicen al maximo las disponibilidades y condiciones de cada

282



d)

médico y de cada auxiliar, y, desde el punto de vista institucional,
porque concebimos las distintas Instituciones con ambitos de accion
progresiva, con niveles de especializacién perfectamente diferenciados
y con equipamientos técnicos cada vez mas extensos en funcion de las
distintas atribuciones y responsabilidades asistenciales que les son
encomendadas.

Distribucidén y utilizacion adecuada de recursos:

Siendo forzosamente limitados los recursos humanos y materiales, se
impone en toda planificacion una utlizacién adecuada de los mismos
para obtener de ellos el doble objetivo de un maximo rendimiento y
evitar la diseminacion y disolucion de los mismos con la repercusion
econOomica que llevaria consigo. La utilizacion adecuada de los recursos
es la consecuencia de o corolario obligado de los dos principios antes
expuestos de integraciony jerarquizacion.

Coordinacion de Organismos e Instituciones:

La complejidad social e institucional de un Estado moderno obliga a
la necesidad de coordinar las actuaciones de los diversos organismos,
mentalizando a los actores de la asistencia a todos los niveles en este
principio fundamental,

Personalizacidn de la asistencia:

La integracion de la asistencia, su jerarquizacion y la coordinacién de
actividades y competencias son indispensables para realizar una asisten-
cia médica verdaderamente personal del enfermo. Constituyen condi-
cibn necesaria en cuanto suponen orden y conocimiento daro de
deberes y responsabilidades, pero no son en si mismas condicion sufi-
ciente para una asistencia verdaderamente humanizada, que solo se
lograra si, ademais, el personal sanitario, a sus distintos niveles, tiene
una conciencia operante de que la eficacia técnica no basta y de que
cada enfermo necesita una consideracion personal de sus problemas y
una atencidn singular a sus peculiaridades morales y afectivas.

Como dice muy bien LICINIO DE LA FUENTE, Ministrec de Tra-

bajo de Espafia, la aplicacién de un nueve “humanismo social’” al campo
sanitario de la Seguridad Social es exigitivo, para integrar la salud y el
bienestar en una verdadera ‘“‘promocién humana”.
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