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VI CONGRESO AMERICANO DE MEDICINA
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

PONENCIAS

En este Tomo I se publican
las ponencias presentadas
en la primera v en la se-
gunda sesiones plenarias.



CARACTERISTICAS DE LOS CUADROQOS BASICOS
EN LOS NIVELES DE ATENCION MEDICA

ORGANIZACION IBEROAMERICANA
DE SEGURIDAD SOCIAL

Dy, Carlos Mestre Rossi
Dr. José Luis de la Rosa Rodriguez



La Seguridad Social ha supuesto uno de los mayores logros alcanzados
por la Humanidad y la completa doctrina que se ha desarrollado es de im-
prescindible presencia en cualquier programa de Gobierno, ya que repre-
senta el maximo exponente de la solidaridad entre todos los grupos so-
ciglles y constituye uno de los factores de consolidacién del equilibrio so-
cial. .

La universalidad de estos conceptos ha quedado consagrada en nume-
rosas ocasiones, considerandose oportuno destacar aqui dos documentos
solemnes, en los que las Comunidades que nos reunimos en este Congreso
han tenido una principal y singularisima participacion.

El primero de ellos esti representado por la Declaracién Iberoameri-
cana de Seguridad Social, aprobado en el V Congreso Iberoamericano de
Seguridad Social, celebrado en la Ciudad de Buenos Aires, los dias 24 a 29
de abril de 1972 y que entre nosotros solemos llamar fraternalmente “De-
claracion de Buenos Aires”.

Afirma esta declaracién que el Hombre, por el solo hecho de su con-
dicién, tiene el Derecho de Seguridad Social, concebido como la cobertura
integral de sus contingencias y la garantia de los medios para el desarrollo
pleno de su personalidad y su integracién permanente en la comunidad.
De conformidad con esta Declaracién deben compatibilizarse los fines y
los medios de las politicas econémicas y sociales mediante una planifica-
cién conjunta dirigida fundamentalmente a promover el bienestar.

Esta Declaracién de Buenos Aires ha representado uno de los mas sé-
lidos cuerpos de doctrina que debe impregnar toda accién y todo desarro-
llo legislativo en el campo de la Seguridad Social.

~ El segundo Documento solemne al que deseamos referirnos, es Ia “Car-
ta Social Europea”, aprobada en Turin, el 18 de octubre de 1961, por los
Gobiernos miembros del Consejo de Europa y ratificada por numerosos
paises, entre ellos el Estado Espafiol, el 29 de abril de 1980. Posteriormen-
te, en 1977, se redactd el Codigo de Seguridad Social, denominado “Cédi-
go de Lovaina”, ,

En esta Carta se reconoce también el derecho a la Seguridad Social
de toda la poblacién, sin discriminaciones por motivos de raza, sexo, reli-
gi6n, opinién politica u origen social, incluyéndose entre los derechos reco-
nocidos el de la seguridad e higiene en el trabajo, la proteccién de la salud
y la asistencia social y médica. Para el logro del objetivo de la proteccién
a la salud, los paises firmantes de la Carta se comprometen a adoptar,
directamente o en cooperacién con organizaciones pablicas o privadas, las
medidas adecuadas para alcanzarlos. S

En forma concordante con estos criterios, todo Estado moderno reco-
noce a sus cludadanos los derechos a la defensa y promocion de la salud
y al disfrute de los beneficios que una Seguridad Social adecuadamente
desarrollada pueda proporcionaries y en este aspecto creemos que existe
una evidente unanimidad entre todos los paises.

En Io que ya no existe unanimidad es en la organizacién de los dispo-
sitivos y sistemas que se han instrumentado para su realizacién practica.
Los criterios politicos, los conceptos sociales, la cultura, la educacién ci-
vica de la poblacién y las posibilidades econémicas de cada pais, han con-
dicionado estos aspectos, por Io que las soluciones que se han desarrollado
en los diferentes paises son muy variables. ‘

Limitandonos al campo médico, podemos resumir que las diversas mo-
d.alidades de organizacién utilizadas en la prictica siguen dos modelos ba-
sicos:
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1. Las prestaciones de Salud y las de atencién Médica estin integra-
das en un mismo sistema y dependen de un mismo orden Instifucional.

2. Las prestaciones de Salud y las de atencién Médica dependen de
dispositivos v de instituciones distintos.

Podriamos afiadir un matiz mas que puede coexistir con los dos mo-
delos antes sefialados v es que las prestaciones incluidas en ambos secto-
res pueden estar gestionadas por una sola organizacion o por dos o mas
dispositivos de gestién diferentes.

Resulta, a nuestro juicio, muy aleccionador, la circunstancia repetida-
mente constatada, de que fendmenos sociologicos similares han motivado
una respuesta distinta, pero notablemente congruente, en los campos ini-
cialmente separados de Ia Sanidad y de las prestaciones de atencion Médica
de la Seguridad Social.

No es el momento de hacer el andlisis histérico de las causas que mo-
tivaron esta realidad, y cuyo estudio, diferente en cada pals, nos aparta-
ria del objetivo concreto de esta Ponencia. Pero no deberiamos ignorar al
desarrollar las caracteristicas de los cuadros basicos de atencién médica,
que ésta se encuentra directamente influida por la estructura demogréafica
y social del colectivo que deba atender. '

La rapida evolucién de la sociedad, el desarrollo del urbanismo, el in-
cremento de los transportes, la industrializaciéon y el mantenimiento del
medio rural en una evolucidn frecuentemente muy distante de la del me-
dio urbano, ha originado que la ordenacién de la afencién médica en
ambos medios sea muy diferente.

También son diferentes (al mencs lo han sido hasta ahora) los dispo-
sitivos asistenciales destinados a la asistencia al enfermo y a la promo-
cion de la salud. ‘

El concepto primitivo de Higiene, la Higiene hipocratica, se concebia
solamenfe en su aspecto individual representado por el arte mediante
el cual cada individuo aisladamente pretendia conservar la salud. Ya en el
siglo XVIII este concepto no era valido y se amplié introduciendo la Hi-
giene Pablica, que comprendia la parte de la Medicina que trata de la con-
servacion individual y colectiva de la salud, estudiando los medios y los
procedimientos para evitar las enfermedades y mejorar las condiciones del
medio ambiente.

Convendria dejar definidos conceptualmente dos términos comGnmente
utilizados en el lenguaje cientifico que a veces se emplean como sintnimos
v que realmente tienen un significado propio.

Sanidad (dejando aparte la acepcion comln de que sanidad es la cali-
dad de que un hecho es sano o agradable) es el conjunto de servicios gu-
bernativos, ordenados para preservar la salud del comtn de los habitantes
de una nacién. La Higiene es una ciencia y una fuente de conocimientos,
no un dispositivo legal. La Sanidad, como dispositivo orgdnico, adminis-
trativo y ejecutive a la vez, permite instrumentar la preservacion de la
salud individual y colectiva, financiandose de los presupuestos generales
del Estado.

En muchos paises la Seguridad Social ha participado, aunque fuera
parcialmente, en la consecucion de los objetivos sanitaries. La Seguridad
Social, como organizacion politico-social enmarcada en la planificacion de
la accién del Estado, garantiza, promueve y gestiona el ejercicio del de-
recho de las personas protegidas frente a contingencias adversas de tipo
médico, sociologico o demografico, asegurando la subsistencia, asi como
la salud personal y familiar. Para obtener estos beneficios, la finaneiacitn
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adopta frecuentemente el sistema econdémico de reparto, recibiéndose apor-
taciones del Estado, siendo fundamentales las aportacioned de trabajadores
y de empresarios.

La Seguridad Social protege frente a determinados riesgos, no limitan-
do actualmente su campo protector a la siniestralidad clasica, sino que
amplia su actuacién a un ambito notablemente mayor, especialmente am-
pliado en estos Ultimos tiempos al campo sanitario.

La cobertura econémica de la siniestralidad se realiza a través de un
régimen de pensiones y subsidios. La cobertura de la salud se ejercita me-
diante un dispositivo de asistencia médica, gestionado directamente por la
Seguridad Social y ha sido, precisamente en el campo de la asistencia so-
cial y de las prestaciones sanitarias, en el que mayor ampliacién ha tenido
en los Gltimos afios el campo de accion de la Seguridad Social.

De la simple asistencia por el Médico General o de Cabecera, que real-
mente pretendia imitar la tradicional asistencia de la medicina privada,
se pasO a la asistencia especializada en Policlinicas, a la medicina hospi-
talaria de mas alta cualificacion, a la medicina rehabilitadora y ultima-
mente, en los sistemas mas desarrollados, a la medlcma preventiva y a la
medicina comunitaria.

Importantes han sido también las aportaciones que la Seguridad Social
ha realizado en el campo de la formacion de personal, en la educaciéon sa-
nitaria de la poblacion, en la investigacion biomédica y en el desarrollo
de una medicina integrada, temas reservados tradicionalmente a otros as-
pectos de la accidon del Estado.

Debemos resaltar que la accion asistencial de la Seguridad Social, ini-
cialmente establecida para asegurar al trabajador una situacion de salud
fisica que le permitiera mantener su capacidad de ganancia, ha evolucio-
nado de una forma muy notable hacia una concepcién mucho mdés socio-
légica v humana, admitiendo que la promocién y la conservacién de la
salud del trabajador y de sus familiares, no se fundamenta tinicamente en
que mantengan sus posibilidades de realizacién de un trabajo Gtil a la So-
ciedad, sino que ademas de esta resultante en si misma beneficiosa, la pro-
mocién y la conservacion de la salud se derivan de un derecho directo de
toda persona a disfrutar de un buen estado de bienestar fisico y mental,
con independencia de su cualificacién laboral ¥ del puesto que pueda ocu-
par en la sociedad.

Hemos ido observando cémo, desde origenes distintos ¥ con motivacio-
nes inicialmente diferentes, la asistencia sanitavia de la Seguridad Social
ha evolucionado de forma que permite considerar en sus objetivos, no sola-
mente la medicina asistencial, sino también la rehabilitadora, la medicina
preventiva y comunitaria, e incluir entre sus prestaciones la docencia de
pre y postgrado, la especializacién, la formacién continuada y la educa-
cidén sanitaria de la poblacion.

Esta evolucién conceptual necesariamente habria de condicionar la es-
tructura y caracteristicas del equipo médico y sanitario que desarrolle una
asistencia tan compleja, que debera ser obligadamente distinta segin la
extension de la asistencia, la estructura politico-econémica del entorno so-
cial y el sistema administrativo al que se adapte el dispositivo asisteneial
que se considere.

No es uninime la aceptacion de este esquema asistencial en las presta-
ciones sanitarias de la Seguridad Social, existiendo criterios (plenamente
validos a nuestro juicio) que estiman que la extension al campo de la Sa-
Iud Publica de las prestaciones de atencién médica de la Seguridad Social
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-se aparta notablemente de sus fines iniciales, que siguen siendo validos, y
‘que esta tendencia contribuiria a hacer muy compleja la estructura de los
Servicios Sanitarios, a incrementar muy considerablemente los presupues-
tos, a dificultar la implantacién de técnicas correctas y eficaces de gestion
econdmica y de personal, al mismo tiempo que se podria considerar que
con este criterio extensivo la Seguridad Social rebasaria su propio campo
de acci6n, invadiendo claramente competencias que algunas doctrinas poli-
ticas atribuyen indudablemente al propio Estado.

El desarrollc de la llamada asistencia sanitaria integrada, que a gran-
des rasgos comprende el amplio campo antes enunciado, es propio de la
ideologia del Servicio Nacional de Salud, plenamente desarrollado en lo que
respecta a la Asistencia Primaria en la Conferencia Internacional celebra-
da en Alma-Ata (Rusia) del 6 al 12 de septiembre de 1978, pero algunas
concepciones mantienen el criterioc de que la Salud Publica no es un campo
que deba atender la Seguridad Social, que deberia aportar a la comunidad
principalmente la atencion médica, colaborando a través de estas presta-
ciones con la Salud Puablica, la Investigacién Biomédica y Sanitaria v la
Formacion de Personal, pero no asumiendo directamente estas funciones
que deberian reservarse al Estado.

Los Ponentes, sin pronunciarse en concreto sobre ninguna de las di-
versas alternativas conceptuales existentes, se limitan a recoger las pre-
cedentes observaciones, incluyendo en el desarrollo de esta Ponenecia los
diferentes aspectos estructurales de los Cuadros Basicos asistenciales, con-
templados en el amplio esquema de la atencidn médica integrada, con obje-
1o de que no quede fuera de nuestra exposicién ninguno de los aspectos
téenicos que puedan resultar interesantes para un conocimiento completo
de la estructura organizativa,

Expuestos estos condicionantes, que introducen un elevado niimero de
variables en la organizacidn de la asistencia sanitaria, trataremos de siste-
rélgt;zar los niveles de atencion médica y las caracteristicas de sus Cuadros

sicos.

Como consideracién previa para poder establecer una adecuada orde-
nacién de la atencién meédica, estimamos imprescindible analizar una serie
de datos cuyo conocimiento resulta de todo punto necesario para el plani-
ficador sanitario.

En primer lugar han de conocerse las caracteristicas del territorio geo-
grafico donde va a desarrollarse el dispositivo asistencial, evaluandose las
cifras totales y relativas de poblacién, el caracter predominantemente ru-
ral o urbano de la zona, la dispersién o agregacion de los nficleos demo-
graficos, las earacteristicas socioecondmicas y las laborales, los factores
climaticos estacionales, las vias de comunicacién y los medios de trans-
‘porte.

Se realizard un inventario completo de las Instituciones Médicas de
todo tipo que existan en el area, anotando la dependencia patrimonial
de cada una, las camas hospitalarias totales existentes, las caraeteristi-
cas de cada Centro y su equipamiento. Se analizaran los recursos en per-
sonal médico y paramédico, de enfermeria y auxiliares que pueda existir
en la zona o que presumiblemente pudiera aceptar su traslado a la misma.

Igualmente han de valorarse las necesidades de atencién médica y de
-salud del area, basdndose principalmente en la experiencia que ya pudie-
ra existir y en el anAlisis cuidadoso del estado de salud de la poblacién
evaluado a través del estudio de los indicadores sanitarios, de los antece-
dentes epidemioldgicos y de 1a estructura de la poblacion.

86



Seguidamente se fijaran los objetivos que se propone alcanzar, para
finalmente evaluar Ia estructura de los Centros asistenciales y de los cua-
dros de atencién médica estimados como necesarios para el logro de los
objetivos deseados, que en nuestro caso debe ser el de la ordenacién ade-
cuada de los recursos materiales y personales, que permita absorber la de-
manda asistencial con la maxima rentabilidad y adecuacion de la propor-
cién costo-eficacia, permitiendo un facil acceso de la poblacién asistida al
dispositivo de atencidon médica, garantizando las mismas posibilidades de
lograrlo a todos los esiratos que componen la poblacion del area.

Las caracteristicas del medio rural son distintas a las del medio urbano
y este diferente condicionamiento debe reflejarse en la estructura del equi-
po de atencidén médica.

Es muy dificil definir el medio rural, por cuanto que las caracteristicas
geograficas y demograficas de los distintos paises son notablemente dife-
rentes. En geheral, se considera medio rural a las zonas deshabitadas o
habitadas por escaso nimero de personas, en las que predomina la disper-
sién de la poblacién, aunque puedan existir nacleos demograficos peque-
fios, oscilando la densidad de la poblacion entre 10 ¥ 20 habitantes por
kilobmetro cuadrado. Estos ntcleos de concentracién no suelen rebasar el
50% de la poblacién total del area. Las actividades dominantes de la po-
blacion rural consisten en los cometidos derivados de las explotaciones
agricolas o forestales, el cuidado del ganado, la caza y, en ocasiones, ex-
plotaciones mineras, desarrollandose escasas actividades mercantiles, ge-
neralmente derivadas de las dedicaciones anteriormente citadas. El medio
rural se caracteriza igualmente por las escasas inversiones pablicas y pri-
vadas y el desarrollo deficiente de la infraestructura sanitaria.

Durante muchos siglos la Humanidad vivié en intimo contacto con el
medio ambiente, incorporada a las peculiaridades del sistema ecolégico en
que vivia. Estas circunstancias se han mantenido en el medio rural, mien-
tras que al irse desarrollando las ciudades fue apareciendo un nuevo medio
ambiente, el urbano. Las ciudades se constituyeron inicialmente como me-
dio de defensa de una comunidad y como instrumento de dominic y de
control de las vias de corminicacion.

Mis tarde, la aparicién del intercambio comercial y de la actividad
artesana introdujeron un nuevo factor de impulso del desarrolle de las ciu-
dades, que se fueron convirtiendo en nudcleo de atraccién demogrifica que
supuso un nuevo estimulo para su crecimiento hasta Hegar a las grandes
urbes de nuestros dias. :

La patologia rural suele describirse como derivada del contacto direc-
to con el medio ambiente, con el suelo, con los animales que componen la
cabafia, circunstancias que se ven alin mas condicionadas por el deficiente
saneamiento del medio y por una casi generalizada inadecuada alimenta-
cidn, especialmente por carencia de proteinhas. Serian lag enfermedades pa-
rasitarias, las transmisibles de hombre a hombre y las zoonosis, las que,
en unién de las enfermedades carenciales ¥ las puramente profesionales
derivadas de la actividad Iaboral agricola y ganadera, las que condiciona-
rian el perfil fundamental de Ia patologia rural.

En las ciudades, a una gran parte de estos mismos factores, mas o me-
nos presentes seg@in el tamafo y estructura de la urbe, se afiadirian los
derivados del propio dinamismo de la actividad urbana: la permanente
comunicacion de unas personas con ofras, tanto en el ambiente de trabajo,
como en los medios colectivos de transporte y de esparcimiento; la conta-
minacién ambiental derivada de la industrializacién y de la eliminacién
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de excretas y basuras; la divisién del trabajo a que obligan las diferentes
actividades sociales y profesionales; el hacinamiento, principalmente en
los suburbios y en las barriadas de menos nivel de vida; la deficiente ali-
mentacién de algunos de estos sectores, agravados por el desempleo y el
descenso del poder adquisitivo de la poblacién en las épocas de depresién
econémica; la tension derivada de la vida competitiva y en continua lucha
por la supervivencia y por el ascenso a estratos sociales mas elevados. To-
dos estos factores, que nos limitamos a ennumerar, dieron origen a la pa-
tologia propia del medio urbano, en la que junto a los elementos més o
menos patentes de los del medio rural, aparecen incrementados los proce-
sos degenerativos, los accidentes cardlovasculares, el stress y cuadros de-
presivos y psicosomaticos ¥y, en asociacién con la prolongacion de la dura-
cién de la vida media, las neoplasias.

Establecida una diferenciacion en cuanto a la atencién médica entre el
medio rural y el medic urbano, deberemos plantearnos el anAlisis de los
“niveles de atencién médieca”, para dar cumplimiento al enunciado de esta
Ponencia.

Enjuiciando con caracter critico la estructuracién de la atencién médica
en la mayoria de los paises, podremos deducir que en todos ellos hay dos
niveles de atencién médica perfectamente diferenciados: la atencién pri-
maria y la hospitalaria.

Las relaciones entre estos dos niveles y la posibilidad de que exista un
dispositivo asistencial intermedio queda condicionado a las caracteristicas
de cada Area, tanto desde el punto de vista de las necesidades sanitarias,
como de los condicionantes geograficos y de posibilidades en recursos pre-
supuestarios, personales e institucionales. En esta Ponencia nos referire-
mos fundamentalmente a los dos niveles admitidos: la asistencia primaria
v la hospitalaria, considerandose en casos concretos la posibilidad de exis-
tencia de un dispositivo intermedio, que puede tener la consideracién de
excepcional o coyugtural, pero que no se incluye orgamcamente entre los
otros dos niveles.

Expuestas las consideraciones previas anterlormente recogidas, esti-
mamos que para abordar correctamente el analisis de Ia estructura de los
cuadros basicos de atencion médica, -es necesario sistematizar la proble-
matica general y particular que incide y condiciona la asistencia sanitaria
de un Aarea geografica concreta. Para ello consideraremos sucesivamente
los siguientes aspectos que nos conduciran a la formulacién de las propues-
tas pertinentes:

~— Delimitacién de un area asistencial.

— Definicién de las funciones de atencién médica a desarrollar en el
area, fijando los objetivos que deban ser a]canzados.

— Necesidades en recursos personales.

—- Necesidades en recursos institucionales.

- Necesidades en recursos presupuestanos.

— Gobierno y direccién del area y evaluacién de las funciones desa-
rrolladas.

Para poder determinar las necesidades de la atencién médica en un
area geografica concreta, especialmente si los cuadros basicos se han de
estructurar en distintos niveles, se hace indispensable adoptar una serie
de pardmetros y de conceptos gue permitan sistematizar el esquema orga-
nizativo y de facilitar su aplicaciéon a un caso concreto que se someta a la
consideracién del planificador sanitario.
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La totalidad del territorio que se considere se subdividird en una serie
de unidades territoriales que podrian denominarse genéricamente como
“Areas Sanitarias” o “Areas de Atencion Médica”, que corresponderan al
ambito geografico que permita ordenar la asistencia completa dentro de
cada nivel, con excepcién de los servicios de alta especializacién o de ele-
vada cualificacién. Cada drea debe permitir que la poblacién residente en
su demarcacién tenga facil acceso al dispositivo asistencial, especialmente
a los niveles basicos de la atencién médica. ‘

Como ejemplo de una sistematica que se podria aportar en relacién con
la ordenacién territorial de un area y sin pretender que la sistematica que
se indica a continuacién sea la mas adecuada para todas las circunstancias
¥ paises, se podria citar la confeccion del Mapa Sanitario del Territorio Na-
cional que se estid realizando en Espafia y que pretende sistematizar la
agrupacion de los ntcleos demograficos en areas congruentes y coordi-
nadas.

La normativa legal se basa en el Real Decreto 2.221/1978, de 25 de
agosto y en las instrucciones que desarrollan este precepto legal. De con-
formidad con estas normas se han establecido las unidades territoriales
minimas o0 més elementales, denominadas Unidad Sanitaria Local, com-
puestas por conjuntos de poblaciones, agrupados o dispersos, que constitu-
ven una verdadera unidad de territorio, atendiendo a las caracteristicas
sociopoliticas y a las vias de comunicacién. Como entidad de poblacién de
estas unidades y con caracter meramente indicativo, se acordé cifrarla en
unos 5,000-6,000 habitantes, si bien eén cada caso concreto pueden admi-
tirse amplias variaciones, atendidas las circunstancias especificas de las
distintas &reas. Estas unidades pueden estar integradas por uno o varios
municipios o por un distrito o barriada en los de mayor entidad de po-
blacién, estableciéndose en todo caso la localidad o zona que ostentara
la cabecera de la unidad que deberi recaer en la que posea una situacién
més estratégica y presente mejores vias de comunicacién.

En general, es de desear que todos los niicleos de poblaciéon se encuen-
tren a no mas de 20-30 minutos de tiempo del dispositivo asistencial esta-
blecido, considerandose la utilizacién por la poblacién de los medios habi-
tuales de transporte que existan en la zona.

Los nacleos de poblacion que no formen parte de la cabecera de la Uni-
dad Sanitaria Local, se consideran como Distritos Rurales.

El personal sanitario encargado de la atencién primaria puede residir
‘en la localidad que constituya la cabecera de la Unidad, asi como tam-
‘bién en los Distritos Rurales, si bien en la cabecera se realizara realmente
el trabajo en equipo. _

En cada Distrito Rural, si hubiera entidad de poblacién suficiente, es-
timada como norma de aproximacién en unos 500-1,500 habitantes y, en
todo caso en la cabecera de la Unidad, deberia establecerse personal Mé-
dico, Farmacéutico y de Enfermeria. Las funciones de Salud Ptblica se
realizarian por el personal citado, al que deberia agregarse, si se considera
necesario, un Veterinario.

Como Instituciones Sanitarias podrian establecerse en la cabecera de
la Unidad Sanitaria Local un Consultorio I.ocal, disponiéndose de Consul-
torios Auxiliares en los Distritos Rurales.

Los nacleos de poblacién mas reducidos que estén incluidos en los Dis-
tritos Rurales (caserios, granjas) podran disponer de un Agente Comuni-
tario de Salud. ‘

La agrupacion de las Unidades Sanitarias Locales que en su conjunto
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constituyan otra unidad geofisica de mayor proporcion, constituye la Sub-
comarea, entidad territorial que se tendera a que oscile alrededor de 30,000
habitantes, pudiendo igualmente estar constituidas las Subcomarcas por
una o por varias localidades que, en general, deberan quedar incluidas en
un area de radio no superior a los 25-30 kil6metros, para que se mantenga
la facil accesibilidad de la poblacién a los lugares donde se dispense la
atencién médica. Se admite naturalmente la gran variabilidad organizati-
va a que obligarian los distintos condicionamientos presentes en cada pais.
También se fijara en este caso la localidad que constituya la cabecera de
la Subcomarca, atendiendo al niicleo de mayor densidad de poblacién, situa-
cion geografica adecuada y mejores vias y medios de comunicacién. En
esta localidad se establecera un Centro de Asistencia (que podrd denomi-
narse Consultorio o Centro de Salud Subcomarcal), en el que ademas del
personal de atencién médica que corresponda a las Unidades Sanitarias
Locales, dispondra de la asistencia especializada que se integre en la asis-
tencia primaria, como Tocoginecologia, Pedriatria y Odontologia, que de-
beran tener residencia en la localidad. El Centro Asistencial dispondra de
locales e instalaciones adecuadas para que con la periodicidad que se es-
tablezca pasen consulta especialistas de Medicina Interna (que actuaran
de Consultor de los Médicos de Familia), Traumatologia, Otorrinolaringo-
logia, Oftalmologia, Radiologia, Analisis Clinicos, Rehabilitacion y Psiquia-
{ria. Para las funciones de Salud PGblica se establecera al nivel de Subco-
marca el Equipo de Salud, integrado por expertos en Sanidad, Facuitativos
Médicos, Farmacéuticos y Veterinarios, asi como Asistentes Sociales, En-
fermeras Sanitarias y Personal calificado en educacién y propaganda sa-
nitaria.

Las Subcomarcas que a su vez constituyen una Unidad Territorial na-
tural, se agrupan en una circunscripeién de mayor rango, denominada Co-
marca. En principio se adopta como cifra de poblacién adecuada la de
100,000-150,000 habitantes, asumiendo la cabecera de la Comarca aquella
localidad que reuniera las condiciones idSneas para ello en atencién a los
criterios ya expuestos para las Subcomarcas.

En la Comarca, ademas de la asistencia primaria que correspondiera
a las unidades territoriales menores, la asistencia institucional seria reali-
zada a través de un Hospital Comarcal, que asumiria asimismo la asisten-
cia especializada indicada para los Centros Comarcales, siendo igualmente
el nacleo basico del segundo nivel asistencial de la Comarca.

Las Unidades Territoriales de mayor entidad estarian constituidas por
las Regiones Sanitarias, que integrarian un conjunto de poblacién de alre-
dedor de 1.500,000 habitantes, con un Hospital de admbito regional en la
localidad cabecera de la Regi6n., Las regiones podrian coincidir con cir-
cunseripciones territoriales provinciales, agrupar varias provincias o, in-
cluso limitarse a una zona de una provincia cuando éstas estin especial-
mente pobladas.

La estructuracién del medio urbano se puede hacer con criterios simi-
lares a los descritos precedentemente, que son de aplicacién principal al
medio rural. En la normativa en desarrollo es Espafia, la unidad territorial
equivalente a la Subcomarca se denomina Sector en las ciudades. E] equi-
valente a Ia Comarca es el Distrito.

En todo caso, la enumeracién de Centros Institucionales indicada an-
teriormente, debe entenderse como dispositivo minimo, debiendo ser con-
siderados todos los recursos existentes en cada area de forma coordinada.

El Gobierno de las areas sanitarias debe ser realizado por el Director
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del Area, funcién que recaerd en un profesional competente en adminis-
tracién sanitaria, dependiente de las autoridades sanitarias de superior
rango y que no deberia desarrollar funciones asistenciales clinicas. Lleva-
ria Ja direccién de la Institucién de Salud principal del drea y coordinaria
el funcionamiento arménico de las restantes Instituciones y Servicios. A
. nivel de eada subunidad se establecerian los jefes locales correspondientes.

Como 6rgano de asesoramiento y decisién colegiado, existiria una Jun-
ta de Gobierno, que aunque puede tener una composicién niuy variada
seglin los criterios estructurales que se adopten, se compondria basicamen-
te por los representantes del personal sanitario, de las autoridades locales
y de la poblacién representativa del area correspondiente.

Fijadas las lineas generales de la geografia sanitaria, deberiamos ana-
lizar con caracter previo al establecimiento de las caracteristicas de los
cuadros bésicos de atencién médica, las funciones que deben ser desarro-
lladas en los distintos niveles.

A este respecto, nuevamente nos planteamos la alternativa de si la Se-
guridad Social debe incluir entre sus cometidos las funciones de Salud Pa-
blica. Los Ponentes insisten en que no se pronuncian sobre una actitud
determinada o concreta, ya que la eleccion del modelo asistencial en la
esfera de la Seguridad Social depende de muchos factores, variables segiin
los paises y la estructura sociopolitica de cada uno, entre ellos la agrega-
cién o dispersion de la poblacion, el grado de desarrollo, la existencia de
una adecuada infraestructura sanitaria, la cultura y responsabilidad civica
v la existencia o no de recursos suficientes para abordar la creacién y
mantenimiento de un dispositivo asistencial bien desarrollado y que pue-
da abarcar las amplias funciones que en caso de incluir todas las pres-
taciones de salud necesitaria realizar.

Desde Ia concepcién tradicional del acto médico concebido como 1a re-
lacién directa de la persona que se siente enferma con el médico elegido o
asignado, desarrollada a través de una entrevista, de la que se deriva un
juicio diagnéstico y una indicacién terapéutica, hasta la concepcién actual,
propugnada por la Organizacién Mundial de la Salud, en la que el enfer-
mo y el sano son los usuarios de un sistema de promocién de salud, en el
que debe establecerse como principio fundamental una estrecha colabora-
cién entre la poblacidén y el equipo multidisciplinario de salud, con parti-
cipacién responsable de todos, existe una amplia diferencia de concepto, lo
que afecta claramente a la estructura del equipo de atencién médica.

No obstante, los Ponentes desarrollan en esta comunicacién el esquema
integrado de asistencia sanitaria, sefialando que en el supuesto de un es-
quema concreto que se acuerde aplicar a un érea sanitaria real, deberan
introducirse las correcciones oportunas, de conformidad con las funciones
que se seleccionen para su aplicacién practica.

En cada uno de los niveles, la asistencia primaria debe incluir en sus
programas:

1. La Asistencia Médica de Familia (Tanto en Consultorio como a
domicilio).

La atencién médica de urgencia.

La Medicina Comunitaria.

La Asistencia Farmacéutica.

La Asistencia Primaria de Enfermeria.

N

-
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6. Las funciones de Salud Pablica que complementen la Medicina Co-
comunitaria, especialmente:

6.1. ILa Medicina Preventiva y la promocién de salud.
6.2. La Educaciéon Sanitaria,
6.3. Il saneamiento ambiental.

En su mas amplia concepcién, la Medicina Familiar y Comunitaria
abarcaria realmente todos los epigrafes precedentes, que hemos destacado
separadamente para facilitar la diferenciacién de los cometidos de los dis-
tintos componeites del equipo de atencién médica.

La Medicina Familiar y Comunitaria comprenderia la promocién de
la salud y la educacién sanitaria de la poblacion del area asignada, la
Prevencién primaria (supresidén de las causas de una enfermedad), 1a Pre-
vencién secundaria (diagnostico precoz de un proceso patolégico gue per-
mita su tratamiento en fases iniciales), la Prevenci6n terciaria (evitacién
de Ias secuelas residuales), la atencién médica puramente curativa, con
coordinacién adecuada con la asistencia hospitalaria. Igualmente se inclu-
yen el estudic de la poblacién y factores de riesgo (higiene escolar, del
trabajo, geriatria, salud dental, planificacién familiar, salud mental, estu-
dios epidemiolégicos).

Para la realizacidn de estos cometidos resulta imprescindible el esta-
blecimiento de los adecuados canales de informacién entre la comunidad
v el equipo asistencial, asi como Begar a un conocimiento completo de las
caracteristicas sanitarias, socioeconémicas y culturales de la poblacion.

La sistematica seguida en unc de los mejores programas realizados en
Espafia, como es el de Medicina Comunitaria en la Barriada de Bellavista-
Fuente del Rey (Sevilla), dirigido por el Dr. Gonzéalez Murga, Director del
Hospital de “Nira. Sra. de Valme” y elaborado por las Asistentes Sociales,
sefioritas Elena Suarez y Luz M* Fernandez-Regatillo, comporté un arduo
y prolongado trabajo dividido en cinco etapas.

La primera consistié en la instrumentacion de los prlmeros contactos
con la comunidad, el estudio del area y la determinacién de las necesida-
des mas urgentes sentldas por la poblacién, todo ello realizado por encues-
tas y visitas domiciliarias. La segunda etapa se centré en la planificacién
de un Centro de Salud, formacién de un equipo de trabajo con participa-
cién de 1a propia vecindad del Area y la elaboraciéon del programa inicial.
La tercera fase consistié en la puesta en marcha del Centro de Salud, fi-
jando el esquema participativo de la poblacién en su gobiernc. La cuarta
contemplé el funcionamiento del Centro instrumentande el desarrollo de
sus distintas actividades. Finalmente, pasado un tiempo de actividad, se
realizé la evaluacién de las actividades realizadas, se instrumentaron los
parametros para el control de calidad y se recogié la opinién de 1a pobla-
cién sobre la estimacién de los resultados obtenidos segin el criterio de
los usuarios, recogiéndose sugerencias para mejorar los servicios.

Para el desarrollo de estas funciones, si bien no son rigurosamente im-
prescindibles, si son muy convenientes los Centros Institucionales ya indi-
cados: Consultorios Auxiliares, Consultorios Locales, Centros Subcomar-
cales (0 de Sector en el medio urbano) y los Centros Comarcales (o de
Distrito). Tanto este dispositivo, como el Hospitalario, serd descrito en la
segunda parte de esta Ponencia.

La realizacion de estos cometidos, si se quieren desarrollar en su maxi-
ma eficacia, requiere un amplio equipo de profesionales sanitarios, no sola-
mente en posesién de los conocimientos técnicos necesarios, sino dotados
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de una formacién sociolégica y vocacional que les permita una dedicacién
plena a la funcién que les corresponda en el equipo, ya que la permanente
comunicacién con el entorno social y sanitario resulta particularmente di-
ficil si no se superan animicamente las constantes situaciones de entrega
que se le presentan al personal del equipo. La total dedicacién, la com-
prensién sin limites de los problemas ajenos y una cierta aceptacién in-
cluso de la incomprension de parte de los beneficiarios, son cualidades
ggrsonales que han de poseer los componentes del equipo de atencién mé-
ica.

El equipo asistencial, concebido con la amplitud conceptual indicada,
debiera ser muitidisciplinario, dando entrada en &l no solamente a sani-
tarios titulados en diferentes profesiones, sino también a elementos acti--
vos de la propia comunidad, seleccionados por sus condiciones personales
v que hayan recibido una suficiente formacién en cometidos clementales.

Sistematizando los distintos niveles, podriamos diferenciar tres grandes
categorias de personal: el personal generalmente no profesional proceden-
te de Ia propia comunidad que requiere un nivel de instruccién elemen-
tai; el personal auxiliar sanitario titulado y no titulado y el personal fa-
cuitativo sanitario. .

- En un primer nivel, en estrechc contacto con la comunidad, a la que
realmente deben pertenecer, pueden incorporarse al equipo de atencion
Eégiica los Agentes Sanitarios de la Comunidad y los Trabajadores Sani-

rios.

Los primeros deben ser personhal especialmente vocacionados, con el
maximo conocimiento de los habitos, modo de vida y problematica gene-
ral de la comunidad donde trabajen. Su formacion, mas que sanitaria, debe
ser sociolégica, con una adecuada informacién del dispositivo asistencial
existente v de los tramites necesarios para recibir la asistencia en todos
los niveles establecidos. A nivel sanitario suele atribuirsele una formacién
algo mas completa que la de socorrista, si bien en algiin esquema se le
atribuye una formacion algo mas cercana a la de Enfermeria.

Esta figura del Agente Sanitarioc de la Comunidad es propia de los pai-
ses que tienen establecido un Servicio Plblico Sanitario, en areas de baja
densidad de poblacién, en las que bien por carencia de recursos en perso-
nal sanitario titulado, bien porque las areas de referencia no resulten atrae-
tivas para los mismos, la solucién adoptada ha sido Ia de formar a las
personas de la comunidad gue reunian las circunstancias de vocaci6n, de-
seo de integrarse en un servicio sociosanitario v capacidad para alcanzar
un nivel formativo suficiente. oo
.~ Generalmente son personas integradas en el sistema sanitario, con res-
ponsabilidad propia, asalariadas, pero con posibilidad de compartir esta
actividad con otras, teniendo la obligacién de residir en los nicleos a los
que atienden. Disponen de instrucciones precisas sobre sus cometidos ¥y
sobre los procedimientos para evacuar a los enfermos o de recurrir al
personal sanitario titulado.

Por lo que respecta a los Trabajadores Sanitarios constituyen una fi-
gura no bien diferenciada del Agente Sanitario, superponiéndose frecuen-
temente ambos puestos. En algiin caso, el Trabajador Sanitario tiene una
formacién y actividad mas sanitaria y social que clinica. :

- Los Ponentes no tienen experiencia personal sobre esquemas asisten-
ciales en los que intervengan estas figuras, yva que en el medio donde desa-
rrollanr su actividad en la Administracién Sanitaria, por las caracteristicas
organizativas ya existentes, por la agregacién de los niicleos demograficos,
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las buenas vias de comunicacion y la plétora existente en nuestro pais en
personal médico y auxiliar sanitario titulado, no se ha presentado indica-
cién alguna para introducir estas figuras. La Gnica posibilidad seria su
utilizacion en los nucleos de poblacion a nivel de aldeas y méas como volun-
tarios que como personal integrado en el disposifivo asistencial.

Similares consideraciones podriamos realizar sobre sanadores, curan-
deros, parteras y otras figuras reales existentes en determinadas comuni-
dades, que si bien no tienen a nuestro juicio valoracién profesional real-
mente Gtil en un sistema asistencial, en determinados ambientes, en los
que vienen ya realizando sus actividades, generalmente aceptadas por la
poblacién, podrian integrarse en el dispositivo de atencién en la medida
gue no puedan ser sustituidos por personas adecuadamente formadas y
que puedan incorporarse a un trabajo en equipo realmente eficaz en de-
fensa de la salud de la colectividad.

Una posicién valiosa en el esquema organizative presentan las Aso-
ciaciones de Voluntarios, que como las de Alcohélicos Andnimos, Diabé-
ticos, Obesos, Disminuidos fisicos y psiquicos, canocen por propia experien-
cia las necesidades del sector de poblacion que representan y, por tanto,
constituyen unos inapreciables colaboradores con el equipo asistencial, no
solamente por la experiencia que pueden aportar, sino por el prestigio que
scbre la poblacién afectada tienen, lo que permite que su participacion
en la educacién sanitaria y en el cumplimiento estricto por parte de los
enfermos y de la poblacion en riesgo de las instrucciones dictadas por el
equipo asistencial pueda ser definitiva para la mayor eficacia de la gestion
sanitaria. ‘ o

Estas Asociaciones de Voluntarios deben estar representadas en los
Organos de Gobierno o Comités de Area en los que recaiga la responsabili-
dad inmediata de la ordenacién de los servicios, tanto asistenciales, como
de salud. Esta incorporacién es una de las mayores garantias de éxito
como hemos dicho anteriormente. ‘

El equipo de atencién médica puede integrar niveles profesionales de
mayor nivel formativo. En nuestro ambiente realmente disponemos del
personal denominado Auxiliar de Clinica, que solamente puede aciuar en
una Institucién Sanitaria, no en el ambiente de la comunidad. Recurrimos,
por tanto, directamente al personal de Enfermeria.

La asistencia primaria de Enfermeria creemos que es muy valiosa, no
estando debidamente desarrollada en la practica, aun cuando en el aspecto
legal ¥y normativo suele estar bien matizado. Creemos que en un sistema
moderno de Asistencia Primaria la enfermera debe tener mucha mayor
participacién que la que tiene en la actualidad y consideramos que esta
intervencién debe ser tanto en policlinica, como en el domicilio del pa-
ciente, participando igualimente en colaboracion con el Equipo de Salud.

Entendemos que corresponde al personal de Enfermeria la asistencia
directa al! enfermo, la administracion de la medicacién prescrita por el
médico, efectuar curas y masajes y, en general, las técnicas terapéuticas
gque en cada pais fengan auforizadas. Constiluye un importante colabo-
rador del médico cuando en los enfermos en vigilancia, la Enfermera
{bien en Consultorio o en el domicilio del paciente) comprueba el estado
general y local del enfermo, anctando las constantes vitales, comunicando
al médico, al darle cuenta diaria de su actuacion, cualquier dato de obser-
vacién sobre su estado y sobre la evolucién del proceso patolégico v de
la accion de los medicamentos prescritos. La enfermera constribuye tam-
bién a la educacién sanitaria del enfermo y de sus familiares vy en caso
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de urgencia puede prestar la ayuda que proceda en la esfera de su propia
competencia profesional. Los Ponentes sugieren que en los sistemas asis-
tenciales actuales no se aprovechan debidamente las posibilidades que
pueda aportar el personal de Enfermeria, inclusive colaborando con el
equipo hospitalario en el desarrolle de la Hospitalizacion a ‘Domicilio,
actividad en la que la Enfermera del Equipo de Asistencia Primaria re-
presenta uno de los principales elementos de coordinacién con el Equipo
del Hospital.

Las distintas especialidades de la Enfermeria, como Fisioterapeutas,
Matronas, etc., tienen también su cometido adecuado en el campo asisten-
cial primario.

El personal facultativo que se integra en el equipo de atencién médica
debe ser considerado segun su incorporacién a los distintos niveles de
atencién.

A nivel del area que hemos denominado Unidad Sanitaria Local, deben
estar presentes el Médico de Familia y el Farmacéutico. A nivel del area
de segundo nivel como la Subcomareca, se integrarian un Pediatra, un To-
coginecdlogo y un Odontélogo, todos ellos con residencia obligada en la
localidad que constituya la cabecera del drea. Los cometidos especificos
de estos profesionales son sobradamente conocidos para ser comentados
en esta Ponencia.

A los facultativos citados, habria que afiadir la conveniencia de que en
el Centro Institucional Subcomarcal se desplazaran facultativos de la plan-
tilla del Hospital Comarcal o de Sector correspondiente para realizar con-
sultas una o varias veces a la semana en las especialidades de Medicina
Interna, Traumatologia, Otorrinolaringolegia, Oftalmologia, Psiquiatria,
Radiologia, Anélisis Clinicos y Rehabilitacion.

Con esta estructura podria completarse la asistencia primaria del equipo
de la Unidad Sanitaria Local, con las exploraciones radiograficas, analiti-
cas, consultas con las especialidades de mayor morbilidad y la realizacion
de las técnicas de rehabilitacién precisas, sin que el. enfermo tuviera que
efectuar largos desplazamientos y sin verse obligado a salir del entorno
geografico que le es habitual.

A nivel de Comarca, la asistencia es ya practicamente completa, como
se describird al tratar de la estructura y plantillas del Hospital Comarcal.

De conformidad con la exposicién precedente, podriamos esquematizar
la estructura del equipo de atencién médica primaria como sigue:

Instltuciones
Cuadro de atencion Médica o Cen
Nivel (composicién no numérica) Asistenciales
1. Unidad Sanitariq Local
1.1. Localidad Cabecera  Médico de Familia Consultorio Local
de Unidad Farmaceéutico
Enfermera
12. Distrito Rural Médico Consultorio Auxiliar
Enfermera
13. Anexos {caserlos, ente Comunitario de Sa- Consultorio de Al-
granjas, etc.) lud (o figura similar) siem- dea
pre es preferible una Enfer-
mera
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Instituciones
Cuadro de atencién Médica o Centros
Nivel (composicién ne numérica) Asglstenciales

2. Sui;comarca

21. Localidad Cabecera Centro Subcomarcal
(ademés del equipo
primario de menor
nivel)

21.1. Con residen- Pediatra
cia obligada Tocoginecdlogo
en la locali- Odontédlogo
dad

212. Ddsplaza- Medicina Interna
‘ mientos pe- Traumatologia -

*

riédicos des- Oftalmoelogia

de la comar- Otorrinclaringologia

ca Psiquiatria
Rehabilitacién
Analisis Clinicos
Radiologia

3.- Comarca

(Asistencia eompleta para el nivel comarcal, segfin estructura y cometidos del
Hospital Comarcal) .

En el cuadro precedente no se contempla el nimero de profesionales
de cada nivel y clase que se estimen necesarios, ya que este aspecto debe
estar en relacion con el volumen de la poblacion atendida y las caracteris-
ticas geograficas de la zona. Como orientacion, podemos recordar que en
el Mapa Sanitario de Espafia a la Unidad Sanitaria Local se le atribuyen
5,000-6,000 habitantes, para los que se consideran suficientes 3-5 Médicos
de Familia y otras tantas Enfermeras. A la Subcomarca le corresponderian
unos 30,000 habitantes y a la Comarca unos 100,000-150,000.

Siguiendo el criterio acordado por los Ponentes en la redaccion de este
trabajo, las funciones de Salud Pugblica que son necesarias para comple-
mentar con eficacia el dispositivo asistencial se describen separadamente
de las de atencion médica consideradas en un sentido clinico. Este criterio
expdsitive no significa que los autores se inclinen hacia la opinién de que
ambas funciones deban estar separadas y gestionadas por Departamentos
o Instituciones diferentes, sino que se admite la posibilidad de que en los
distintos paises, por sus antecedentes y por la estructura administrativa y
politica, puedan arbitrarse soluciones de organizacion diferentes.

La atencién primaria, la salud comunitaria y la prevencion de las en-
fermedades no tienen unas fronteras definidas, constituyendo un verdade-
ro. conjunto de quehaceres que deberia en todo caso abordarse unitaria-
mente. El Médico de Familia en la definiciéon que se le ha otorgado por la
legislacion sanitaria espafola se designa como “Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria” y en su curriculum formativo se incluyen ense-
flanzas de Demografia, Sociologia Meédica, Psicologia Social, Epidemiolo-
gia, Educacion Sanitaria, Higiene Pablica y Medicina Preventiva.
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Lo mismo podriamos decir a nivel del personal de Enfermeria, que
junto al Médico de Familia, participa intensamente en la atencion prima-
ria y permanece durante un gran periodo de su jornada de trabajo en
contacto con el enfermo y con sus familiares. La formacién de la Enfer-
mera en sanidad comunitaria debe abordarse con la mAxima prioridad,
acompasando su formacion basica en el mismo sentido que se ha orientado
la del Médico de Familia, para que conjuntamente ambos desarrollen con la
még;ii'na eficacia estas funciones tan trascendentes para la colectividad
social.

Ademas de estos dos elementos bisicos, en los que confluyen Ias dos
funciones de atencién médica y de promocién de la salud, el Equipo de
Salud Pablica debe estar integrado por Especialistas en Medicina Preven-
tiva y Salud Ptblica, por Enfermeras de Salud Piablica, Farmacéuticos es-
pecializados, Veterinarios, Psicologos v, a nivel de grandes unidades, Urba-
nistas e Ingenieros sanitarios, Socidlogos, ete.

A titulo indicativo, al equipo basico de Salud Ptiblica lo situamos a ni-
vel de Comarca y en los programas piloto que se han desarrollado en nues-
tro pais, para desarrollar programas de maternologia y orientacién fami-
liar, puericultura, medicina escolar, medicina de la adolescencia y del
deporte, medicina del trabajo, gerocultura, prevenciéon de las enfermeda-
des transmisibles, alcoholismo y drogadiccion, educacién sanitaria, epide-
miologia, estadistica sanitaria y asistencia social, se consideré suficiente
constit(lilir un equipo de Salud Puablica que tenia la siguiente estructura y
cometidos:

EQUIPO DE SALUD PUBLICA

1, Nivel: Comarca en medio rural, Distrito en medioc urbano.

2. Puestos de Trabajo Nimero Funciones
2.1. Especialistas en Medicina Uno — Medicina adolescencia, dé-
Preventiva y Salud Publica porte, trabajo, preventiva
y direccién de la comuni-
taria

— Exédmenes de Salud

— Educacién Sanitaria

— Epidemiologia y estadis-
tica

— Direccion Unidades Médi-
co-Sociales

22. Enfermeras Sanitarias Cinco — Maternologia y Orienta-
cién familiar
— Gerocultura
— Colahoracién con KEspe-
cialista Medicina Preven-
tiva y resto del equipo

23. Asistentes Sociales Cuatro — Asistencia Social
(Trabajadores Sociales) — Salud Mental
— Alcoholismo, Drogas
— Colaboracion con resto
del equipo

24. Psicélogo Uno — Alcoholismo, Drogas
- Medicina Escolar
— Salud Mental
- Medicina Trabajo
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2. Puestos de Trabajo Numero Funciones

25. Auxiliar de Clinica Dos — Colaboracion en tareas
auxiliares
2.6. Auxilares Administrativos Tres — Soporte administrativo de

lag actividades del equipo

El Equipo de Salud Pgblica quedaria integrado en los Centros Institu-
cionales correspondientes y realizaria directamente alguna de las funcio-
nes previstas, orientando, dirigiendo y evaluando los cometidos realizados
por los Médicos de Familia y Enfermeras del Equipo de atencién pri-
matria.

La existencia de dos Equipos con funciones en parie especificas y en
parte conjuntadas ha aconsejado crear la figura del Gestor Sanitario o
Gestor de Salud, actualmente en desarrollo ¥ que asumiria la Direccién
de los Centros Institucionales de los 'diferentes niveles, dirigiendo los
cometidos atribuidos a su area y coordindndolos con los de las areas ve-
cinas

Para evaluar la necesidad en personal sanitario que supondria el desa-
rrollo de un esquema de atencién médica y de salud pablica, como el que
se ha descrito, deberiamos evaluar el dispositive asistencial existente en la
actualidad, referirlo al Mapa Sanitaric que se aprobara en el area de re-
ferencia, definir las necesidades en personal al aplicar los criterios de orga-
nizacién aprobados y, finalmente deducir las diferencias que se derivarian
del establecimiento de los nuevos puestos de trabajo.

Por lo que respecta a Espafia el personal sanitario que actualmente
esta nombrado, ocupando un puesto de trabajo, se resume en el cuadro ad-
junto.

Si, come ejemplo de la repercusién que en nuestro pais supondria el
desarrolle de un esquema organizativo de la atencién médica como el indi-
cado anteriormente, consideramos que los actuales Médicos de Medicina
General o de Zona fueron referidos a Médicos de Familia, y en lugar de
un promedio de 2,300 personas adscritas limitaran su atencién a 1,000-
1,500 habitantes, el desarrollo del nuevo esquema organizativo supondria,
al menos, duplicar el nimero de facultativos de este nivel.

PERSONAL SANITARIO Y NO SANITARIO CON ACTUACION
EN LA SEGURIDAD SOCIAL ESPAROLA

1. Personal Médico

11 Médicos Generales de Zona .......c.iceiiintenniincnnaas 16,340

1.2 Médicos Servieios de Urgencia ............ e teeaean 1,991

1.3 Especialistas no hospitalarios ..............c.ccieiinian.. 13,350

1.4 Médicos Ayudantes ......ccevuiiiiiiiiiinriireeineannn 3,669 35350

1.5 Médicos de Hospitales jerarquizados ......cvvvvveevnaan .- 14,501

1.6 Médicos Internos y Residentes en periodo formativo ...... 5,391 19,892
TOTAL ......ccvu.. 55,242
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2. Personal de Enfermeria

21 Personal Titulado de ZoNa .........cciiiirnmennenansonn 9,763

22 Personal Titulado Servicio de Urgencia .................. 1,479

2.3 Personal Titulade en Ambulatorios ................. ..., 9,531

2.4 Matronas en Ambulatorios ............ ... il 2,646

2.5 Personal no titulado (Auxiliar Clinica) en Ambulatorios .. 4549 27,968

2.6 Personal Titulado de Hospitales .........cocuvevronnnsires 34,303

2.7 Matronas de HoSpitales .......ovveevinnerannerinsannnnas 1,242

2.8 Personal no titulado (Auxiliar de Clinica) en Hospitales .. 28530 64,075
TOTAL ...covvvunns 92,043

3. Personal no Sanitario
Personal de oficios, Celadores, ele. .....ovvve et i eirnrnenrarennon 56,926

TOTA)L PERSONAL ASISTENCIAL de la Seguridad Social (excluidos los funcio-
narios

MERCOS .+ ovvvieie it inierannn 55,242
Enfermeria ........v0ceiviiinannnn 92,043
No Sanitario .........covvvvinies 56,926

TOTAL .......c.... 204,211

INSTITUCIONES ASISTENCIALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL ESPANOLA

i. Medios propios

11 Hospitales ...oivniiinii i i i e 275
1.2 Consultorios y Ambulatorios .........ciiiiiiiiiionann 1,349
{(Total camas en funcionamiento .........-c.. ..o i, 55,000)

2. Medios ajencs concertados

2.1 Asistencia hospitalaria

— Sector publico ....... e ene et .. 183
— Cruz Roja ............ BN 17
— Privados .......c.ciieiienn e ireeeeans Ceeeeaes 396
TOTAL ...vvvvinnn. 596
('Total camas QISPORIBIES .. .. h it i nietiren s inrrrsns vrer 62,668)

2,2 Asistencia no hospitalaria

— Total Centros ...coveiieiiinirneeeinnnnnsnsnnne 348

El mismo razonamiento y, aproximadamente, el mismo resultado obten-
driamos al tratar del personal de Enfermeria.

El Equipo de Salud habria que desarrollarlo préacticamente por com-
pleto, por lo que Ia creacién de nuevos puestos seria tambien muy elevada,
aunque pudiera ser utilizado parte del personal existente en este campo.

Igualmente los recursos institucionales supondrian un capitulo impor-
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tante en las inversiones a prever en el futuro. A pesar de la extensa red
de instituciones sanitarias de la Seguridad Social Espaifiola, por referirnos
en concrefo a nuestro pais, el niimero de Centros rurales y urbanos y el
de camas hospitalarias (especialmente a nivel de Hospitales Comarcales),
tendria que ser también notablemente ampliado, al tratar de situar un
Centro asistencial del nivel definide en cada una de las areas geograficas
establecidas por el Mapa Sanitario. )

Los problemas de financiacién de las nuevas inversiones y del mante-
nimiento de las que ya estuvieran en funcionamiento, la formacién del per-
sonal adecuado a los nuevos puestos de trabajo y el incremento de las
retribuciones en este capitulo, suponen evidentemente un conjunto de incre-
‘mento de gasto sanitario y de complejos problemas de organizacién que
solamente después de un detallado analisis de la realidad de cada pais, de
sus posibilidades de formacion de personal y de incremento de las inver-
siones y del presupuesto de mantenimiento del dispositivo sanitario, podria
abordarse con posibilidades de realizacién practica un plan de desarrollo
sanitario como el que, por considerarle Optimo, se ha descrito en esta co-
municacion.

Necesariamente para prestar una atencién conforme hemos venido ex-
poniendo, hasta el momento se hace preciso estructurar una Red Asisten-
cial que debidamente escalonada v coordinada cumpla en cada uno de sus
escalones la atencién necesaria, tanto en cuanto al campo de salud se re-
fiere, cuanto al campo asistencial atafie.

Esqueméaticamente podemos resumir estos distintos escalones en 1a si-
guiente forma:

1. Centros Asistenciales Auxiliares

1.1, Consultoric de Aldea
1.2. Consultorio Auxiliar
1.3. Consultorio Local

2. Centros de Salud
2.1, Centro Subcomarcal
2.2. Centro Comarcal
2.3. Centro de Distrifo

3. Hospital Comarcal
4. Hospital de Distrito y Regional
5. Hospital Central o Nacional

1.1. Entendemos por Consulforio de Aldea una simple habitacién que
sea utilizada como lugar de recepcién de enfermos, asi como punto central
en que se reccjan las incidencias asistenciales, que puedan surgir, y donde
el personal que preste sus servicios en esta zona pueda realizar la atencién
minima necesaria, que las situaciones presentadas requieran,

Debe reunir las siguientes condiciones:
1. Ser situada estratégicamente y que tenga facil acceso.

2. En cuanto a su dotacién simplemente basta una pequefia mesa, que
en un momento determinado se pueda utilizar como mesa de reco-
nocimiento.
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Esta mesa puede ser sustituida por un divan que permita acostar
al enfermo y de esta forma poder someterlo a reconocimiento.

3. Se debera dotar con un pequefio Botiquin de Urgencia, que debera
estar provisto por todos aquellos elementos que no precisen una
manipulacion mis que la mas sencilla y corriente sin que sea nece-
sario conocimientos especiales para su utilizacidn.

Asi constituido este Centro entendemos que su ambito de accién es el
que corresponde a la propia aldea donde esté instalado, comprendiendo
asimismo las granjas y caserios que la circundan, lo que vendria a recoger
una poblacion de 100 a 200 habitantes.

1.2, Consultorio Auxiliar. La definicion de Consultorio Auxiliar den-
tro del Distrito Rural se entiende como un Centro de ambito superior, si-
tuado en la Cabecera del Distrito y que recoja una poblacién de 1,000-
1,500 habitantes, siendo el receptor de aquellos problemas que por su
ir;l%ole asistencial no es posible su tratamiento dentro del Consultorio de

ea.

La idea que preside este Centro, es la de que actlle como coordinador
de los Consultorios de Aldea y establecemos su dotaciéon con las mismas
caracteristicas que hemos sefialado en el apartado anterior si bien estas
dotaciones se encuentran mas ampliadas, ya que por la misién que se les
encomienda exigen unas condiciones idoneas para poder prestar la asis-
tencia en un grado superior.

De igual forma que la que sefialamos para el Consultorio de Aldea este
Centro no dispone de personal propio y a él acuden libremente y debida-
mente estructurados el personal facultativo, sanitario o sanitario auxiliar,
existente en la regién en que se encuentran ubicados.

De acuerdo con las caracteristicas propias de 1a regién, sus condiciones
demograficas, y con la ordenacion de la asistencia existente en el pais,
estos Centros Auxiliares tendrén una funcién mas o menos amplia.

1.3. Consultorio Local, El Consultorio Local representa Ia Unidad Sa-
nitaria Local y tiene un ambito de acciéon que comprende unos 5,000-6,000
habitantes. .

Constituye la Unidad Sanitaria Local, cabecera de la asistencia y per-
mite ya una atencién médica mas completa.

En ella instalaremos el Médico de Familia, Farmacéutico, Enfermera,
asi como el Personal Sanitario Auxiliar.

Su nimero estard en funcidn de la densidad de poblacién a existir,
estructurandose de tal forma que permita una atencion lo més amplia y
completa posible dentro de aguellas funciones que especificamente se le
encomiendan a los Médicos de Familia, considerados como piedras angula-
res basicas del sistema asistencial.

Dentro de este tipo de Consultorio, su dotacién y equipamiento sera
aquel que estimamos necesario para la prestacion de asistencia por un
Médico de Familia, que puede trabajar aisladamente o en grupo, consti-
tuyendo la base de una Unidad Asistencial.

E] fuerte desarrollo que dia a dia viene presentando la figura del Mé-
dico de Familia, asi como su mayor importancia, hace que esta modalidad
de funcién asistencial adquiera cada dia un méas amplio campo de accién,
una mayor complejidad asistencial, y coniribuya en forma decisiva a la
atencién bésica primaria, fuente de atencién de una medicina comprensi-
va e integrada.
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Completando la labor asistencial del Médico de Familia se estructura
la figura de la Enfermera, en nimero suficiente para la atenciéon a la po-
blacion comprendida en el ambito de accién del Consultorio, de acuerdo
con las legislaciones pertinentes de cada pais.

Queremos hacer notar que la figura de la Enfermera, puede y debe ser
utilizada tanto en el Consultorio de Aldea como en el Consultorio Auxiliar,
de Aldea como en el Consultoric Auxiliar, siempre que existan dentro del
ambito de accion de estos Centros y que estimamos como muy beneficiosa
la posibilidad de poder contar con esta modalidad de perscnal dentro de
cada uno de ellos.

Estos conceptos generales que brevemente hemos expuesto, en este es-
calén primario de la atencién médica, se encuentran ya desarrollados en
una gran cantidad de paises, siendo denominados como Postas Asistencia-
les, cuya multiplicacién, ante sus innegables beneficios vienen siendo pro-
digadas v adguiriendo cada dia una mayor potenciacion y encomendéandole
gadgi vez misiones mas complejas de lo que en forma alguna somos parti-

arios.

Creemos que la simplicidad de accion en estos Centros debe ser la su-
ficiente para que puedan prestar una primera labor asistencial lo mas
completa posible dentro de su sencillez, permitiendo que por ella misma
no quede nadie sin esta primera asistencia basica. Debe existir una per-
fecta coordinacidn entre estos puestos bésicos auxiliares y aquellos otros
que poseen una organizacién mas completa y compleja, que permitan el
acceso a un grado superior de asistencia cuando ésta sea precisa. y se con-
sidere necesaria.

De aqui nace la necesidad de estructuracién de los Centros de Salud,
considerados como Unidades Asistenciales superiores, que recojan no solo
la asistencia de la Medicina curativa, sinoc que comprendan asimismo la
Medicina preventiva, la Medicina rehabilitadora, la Educacién sanitaria y
todo aquello que en funcién de la bisgqueda de una salud lo mas completa
posible (el derecho humano a la salud ya hemos indicado es uno de los
derechos primordiales considerados en la actualidad), contribuya a ello en
forma lo mas eficaz v eficiente que la poblacién necesita.

Nuestro concepto de Centro de Salud primario lo entendemos, como he-
mos sefialado anteriormente, como Centros de Salud Subcomarcales, con
un dmbito de accién sobre unos 30,000 habitantes, con un cuadro faculta-
tivo propio que comprenda, ademas del equipo de Médicos de Familia que
hemos sefialado para los niveles primarios menores, especialistas de Pedia-
tria, Tocologia y Odontologia, todos ellos ¢on residencia obligada en la
localidad donde se encuentra el Centro de Salud Subcomareal; simultanea-
mente, con la asistencia de estos especialistas, de forma continuada y per-
manente, se estableceran desplazamientos peri6édicos desde la Comarca de
Facultativos de las siguientes Especialidades en el ntimero y horario de con-
sulta que las circunstancias demanden:

Medicina Interna.

Ginecologia y Obstetricia.
Otorrinolaringologia.

Oftalmologia.

Odontologia.

Cirugia General.

Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
Radiologia.

Analisis Clinico.

PRADIPB W
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La asistencia de urgencia corresponde en primera linea al Médico de
Familia, que podrd organizarse a estos efectos mediante la constitucion
de equipos entre logs Médicos de Familia de la Subcomarca, estableciéndose
turnos de guardias rotatorios entre todos ellos. La hospitalizacién urgente
tcu.amdo sea necesaria se realizard en los Hospitales Comarcales o de Dis-

rito.

Las urgencias de Pediatria, Tocoginecologia y Odontologia, serdn aten-
didas por los correspondientes especialistas de la Subcomarca. Como com-
plemento del cuadro Médico deberan existir en los citados Centros un nG-
mero de Enfermeras, Auxiliares de Clinica, Fisioterapeutas, Auxiliares
Administrativos y Celadores (Mozos Sanitarios) congruentes con las con-
sultas y horarios que se instauren en el Centro en funcién, tanto en los
especialistas desplazados, como de los propios.

A manera de ejemplo sefialamos:

10 Enfermeras, 5 Auxiliares de Clinica, 1 Fisioterapeuta, 6 Auxiliares
Administrativos y 2 Celadores,

Los Centros se dotarn de su correspondiente plan econémico de acuer-
do con las instrucciones y normativa general administrativa propia de
cada uno de los paises en los que funcionen.

A la vista de la plantilla que formulamos para este tipo de Centros
es facilmente comprensible la necesidad de que su dotacién tanto de ma-
terial como de instrumental ha de ser la adecuada para su idéneo funcio-
namiento_y con los medios necesarios para poder cumplir con Ia mayor
eficacia, dentro de un correcto programa de consultas con la atencién mé-
dica que se le demande. (Presentamos a ustedes una planificacién, de uno
de los Centros Subcomarcales que en la actualidad tiene en funcionamiento
la Seguridad Social Espafiola.)

El personal que preste sus servicios en este tipo de Centros ha de ser
especificamente preparado para ello, ¥ sus misiones se han de encontrar
perfectamente normadas de acuerdo con los respectivos reglamentos de
régimen interior de la Institucién, que deberdn ser conocidos no sélo por
el personal facultativo sino por el grupo demografico protegido para que
pueda acudir a ellos con un conocimiento exacto de la asistencia que pue-
den demandar vy a la que tienen derecho.

Vemos pues, que el Centro Sanitario Subcomarcal es una pieza més
en la cadena asistencial y que se encuentra perfectamente engranado con
los eslabones inferiores, a los que presta ayuda y con los eslabones supe-
riores de los que la recibe.

En esta intima coordinacion, que puede ser bien vertical como en el
caso de la asistencia que sefialamos o bien horizontal, en el caso de que
existan en una comarca distintos Centros Subcomarcales, estriba el Agil
¥ buen funcionamiento de la asistencia bésica a este nivel.

Continuando con el esquema asistencial que anteriormente hemos pro-
puesto, nos vamos a referir al nivel superior, el Centro de Salud Comarcal.

Dos modalidades pueden presentarse en cuanto a la concepcién de este
Centro, segtin entendamos la asistencia limitada a la atencién médica o
bien, a la asistencia total, en funcién de la promocion de la Salud.

Considerado el Centro de Salud como una entidad que debe caracteri-
zarse ‘‘por un equilibrio entre la promocién de salud, prevencién de la
enfermedad, diagnéstico y tratamiento de ella y rehabilitacién del paciente
por un lado, y por una interaccion dinAmica entre el equipo asistencial y
la comunidad a que sirve por otro, hacemos un breve analisis de ambas
modalidades citadas.
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En cuanto a su ambito de accién, los Centros Comarcales deben tener
una zona Ge afraccién que corresponda a una poblacion oscilanfe entre
cien y ciento cincuenta mil personas. Este ambito de accion es el mismo
para ambas modalidades. :

Lo que si varia fundamentalmente a nuestro juicio son las misiones que
se encomiendan a los Centros de Salud segiin la distinta concepcién que de
ellos se tenga.

Un Centro de Salud, cuya accibn sea Unica y exclusivamente asisten-
cial,. deberd recoger la asistencia especializada de las siguientes ramas de
la Medicina:

1. Medicina Interna. 2. Ginecologia y Obstetricia. 3. Otorrinolaringo-
logia. 4. Oftalmologia, 5. Odontologia. 6. Cirugia General. 7. Traumatolo-
gia y Cirugia Ortopédica. 8. Rehabilitacion. 9. Radiologia. 10. Analisis Cli-
nicos, y 11. Psiquiatria.

Asi considerado, el Centro Comarcal permite una amplia asistencia
completa en todas las ramas de la Medicina, con ecardcter ambulatorio
(Policlinica), estructurandose como una Policlinica de consultas externas,
que actQa de enlace entre los estamentos inferiores de asistencia y €l es-
tamento superior u Hospital Comarcal, que si bien en intima comunicacion
¥y conexion con éste, contribuye a actuar no sélo como filtro de ingreso en
el mismo, sino como ampliacién de las consulfas externas de éste, evitan-
do la masificacién y desfase de éstas dentro del Hospital. En apoyo a este
personal facultativo se dotara al Centro con el correspondiente personal
sanitario auxiliar y no sanitario que haga realidad una asistencia agil y
eficaz a la par que completa.

Si por otro lado consideramos al Centro de Salud como eje ceniral de
la atencién en el mas amplio campo y sentido de la palabra salud, las fun-
ciones que a &l se le encomendarian serian las siguientes:

Saneamiento ambiental.

Medicina Preventiva.

Promocién de la Salud.

Asistencia Social.

%oordinacién con Centros rurales o de Distrito en los nficleos ur-
anos.

Contribucion al desarrollo comunifario.

Coordinacion con Centros y Hospitales Comarcales.

Colaboracién en la investigacion y docencia en el Area de Medici-

na Preventiva.

e Y e

Ante este programa que esbozamos, podriamos resumir las activida-
des basicas del Centro de Salud, en su ambito comarcal, o de Distrito en
%la 1m‘(jiedio urbano, en dos grandes grupos: 1. Médico asistencial, y 2. De

ud.

Queremos sefalar que si bien en el ambiente rural estimamos como
imprescindibles los Centros Subcomarcales, que como ya indicdbamos su
radio de accion no serd superior en lo posible a 25-30 kilémetros, en el me-
dio urbano este escalén de la asistencia lo consideramos innecesario y sélo
en muy especificos y determinados casos debe ser estructurado. Son obvias
las razones que nos mueven a expresar este concepto ya que las facilida-
des en las comunicaciones y los indices de densidad de poblacién son com-
pletamente distintos, llegando a producirse naturalmente en el medio urba-
no una duplicidad de funciones si se estructuran ambos niveles, que s6lo
conduciria a un encarecimiento innecesario a la asistencia.
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En cuanto a la situacién geografica de implantaciéon de un Centro Co-
marcal no debemos olvidar como indispensable el estudic de la red viaria
de comunicaciones existente, su estado, problemas climatoldgicos que pue-
dan influir en el tiempo de traslado de los pacientes, asi como cualquier
otro factor que pueda incidir en estos aspectos.

El Centro Comarcal sera el punto de atraccion socioeconémico de la
poblacién de su demarcacién y en él se estructurarian los médulos de asis-
tencia necesarios para poder atender todos aquellos casos que ho puedan
ser resueltos con eficacia en los escalones inferiores de la asistencia, al
tiempo que serd el instrumento que ponga en préctica cuantas hormas de
salud se dicten en el Ambito de su demarcacion, sirviendo, como es logico,
de receptor de cuantas incidencias en este sentido se produzcan en el
mismo.

Un Centro de Salud Comarcal deberi, pues, prestar una asistencia
completa, preventiva o curativa, continuada, centrando su accién en la
familia ¥ en la comunidad en que se encuentra inmerso, y es condicion
indispensable que esta accion sea realizada en equipo, al objeto de aprove-
char al médximo todos cuantos medics se han puesto a su alcance en bene-
ficio de la colectividad.

A modo de ejemplo, hemos de sefialar que entre las maitiples funcio-
nes que corresponden a estos eslabones de la cadena asistencial, figuraran
como prioritarios Ia prestacién de una asistencia médica integrada, desta-
cando las siguientes facetas:

1. Asistencia preventiva.
1.1 Inmunizaciéon activa y pasiva.
.2 Quimioprofilaxis.
Exédmenes periédicos de salud.
Higiene escolar.
Colaboracién en las campaias de lucha contra las enfermeda-
des transmisibles,
Efectuara un control epidemiolégico general sobre la distinta
y variada morbilidad que se produzea en su Area.

2. Control sanitario del medio ambiente, orientado sobre toda aque-
Ila problemética que pueda influir sobre la poblacién y controlan-
do la infraestructura sanitaria de la misma.

3. Especial atencién deberan merecerle las Iuchas contra insectos y
roedores, control de aguas residuales, vigilancia sobre basuras, asi
como cualquier otro factor que sea especifico de la regién en que
se encuentra situado y que pueda actuar de agente nocivo para la
comunidad.

4. Accion curativa. En cuanto a la asistencia curativa, sus cometidos
serdn los que hemos sefialado para un Centro Comarcal puramente
asistencial, que hemos descrito anteriormente.

Dentro de un Centro de Salud Comarcal no debe ser olvidada la cons-
titucion de un correcto Archivo de Historias Clinicas, base del conocimien-
to sanitario de la poblacion, y Ia estructuracion de funciones de docencia
e investigacién que deberan ser orientadas principalmente en la disciplina
de Medicina Familiar y Comunitaria, asi como en la importantisima la-
bor de la Educacion Continuada de los facultativos que actian tanto en los
eslabones inferiores de la cadena asistencial, como de aquellos otros que
en su mismo nivel deben estar en un continuo reciclaje y actualizaciéon de

e
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conocimientos que se consideran hoy imprescindibies ante los avances que
a diario experimenta la Medicina en todos sus aspectos. De igual forma
que propugnamos la formacioén continuada para el personal médico, lo re-
comendamos asimismo para el resto del personal sanitario titulado y no
titulgdo, v el resto del personal que preste sus servicios en et Centro de
Salud.

De igual forma que apuntabamos en cuanto al personal necesario para
el Centro Subcomarcal y para el Centro Comarcal sin funciones de salud,
hemos realizado un célculo estimativo del personal sanitario y no sanitario
que teéricamente, y solamente a efectos de un Centro tipo, seria necesario
basicamente para la puesta en marcha de estos Centros. Queremos recalcar
que para la confeccién de una plantilla idénea han de tenerse en cuenta
las caracteristicas estructurales y las misiones especificas que se les enco-
mienden y que la que indicamos es solamente una recomendacién bésica
tebrica que necesariamente debera ser reajustada a las situaciones de cada
Centro, Esta seria a nuestro juicio la que a continuacién resefiamos. Para
las especialidades de Medicina Interna, Obstetricia y Ginecologia, Otorri-
nolaringologia, Oftalmologia, ¥ todo el resto de Especialidades a que ante-
riormente hemos aludido, se propugna una plantilla de dos facultativos por
especialidad. En relacién con la plantilla prevista de personal propio para
la funcién de salud, cuando ésta se encuentre programada, ésta sera la de:
para Medicina Preventiva, Comunitaria, Epidemiologia y Estadistica Sani-
taria, Educacion Sanitaria, Orientacién Familiar y Psicologia, un Facul-
tativo para cada una de estas funciones, todos ellos especialistas en sus
respectivos cometidos.

Complemento de este personal es aquel otro parasanitario y sanitario
que debera prestar su eficaz ayuda a la buena marcha del Centro, y asi
recomendamos cuatro Asistentes Sociales (Trabajadores Sociales), cuya
importante labor en Medicina Social no creemos necesario resaltar aqui;
veinte Enfermeras, dos Matronas, diez Auxiliares de Clinica (Auxiliares
de Enfermeria), dos Fisioterapeutas, diez Administrativos, ocho Celadores
(Mozos Sanitarios) y dos Telefonistas. Este personal, igual que el que a
continuacidn resefiamos y que en nuestra nomenclatura se encuentra in-
cluido con la denominacioén de Personal Subalterno, Limpiadoras, de Ofi-
clo, asi como cualquier otro que la legislacion pertinente de cada pais se-
fiale, debera programarse en su horario y ntimero en funcion del tipo de
construccién del Centro, amplitud del mismo y horas de funcionamiento
que se disponga, debiendo tomar en cuenta la necesidad de que su presen-
cia en la Institucidn debe ser permanente durante las horas de servicio
que esta tenga destinadas a la prestacion de asistencia.

Como haciamos notar en parrafos anteriores, si bien la homologacién
de categorias que deben existir en los Centros Comarcales propiamente
dichos (de ambito rural) y los Centros de Salud de Distrito (de ambito
urbano), estimamos que para estos Ultimos la plantilla de personal que
programamos debe ser diferente, ya que en los primeros por su intima co-
nexién y, en su caso, perfenencia al propio Hospital Comarcal como mas
adelante explicaremos, debe ser mas reducida que la de los segundos, con
una autonomia de actuacion superior a los de Ambito rural. Por esto, para
un Centro de Salud de Distrito que funcione a pleno rendimiento y que
tutele a un colectivo de 100,000 a 150,600 habitantes, segiin nuestra expe-
riencia, el personal a prestar servicio en él seria el siguiente: 1. Area de
Medicina Interna y sus diversas Secciones, un promedio de doce especialis-
tas para cubrir toda su area funcional. 2. Area Quirdargica, un promedio
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de ocho especialistas. 3. Area Pediatrica, tres especialistas. 4.- Area Obsté-
trica-ginecologiea, cuatro especialistas. 5. Area de Rehabilitacién, dos es-
pecialistas. 6. Area de Laboratorio y Analisis Clinicos, cuatro especialistas.
7. Area Radiolégica, cinco especialistas.

Personal para los programas de Salud, al que basicamente se les enco-
miende misiones propias de su especialidad, serd: Un Director de Progra-
mas de Medicina Preventiva y de Medicina Comunitaria, y el resto de los
especialistas serd a nuestro juicio el mismo en calidad y cantidad que el
que hemos sefialado para el Centro Comarcal de &mbito rural, ya que sus
migiones y cometidos son similares en ambos Centros.

Naturalmente, todo este personal facultativo debera ser auxiliado en
sus funciones por €l personal auxiliar sanitario y no sanitario en una cuan-
tia que haga posible el agil v eficiente desarrollo de sus funciones.

Recordando que los Centros Comarcales tanto de tipo rural, como de
Distrito, son piezas integradas en la red asistencial que por su escalona-
miento precisan estar intercomunicadas, serd necesaric prever los corres-
pondientes servicios de Ambulancias o cualquier otro medio idéneo de
desplazamiento y transporte, que permitan por un lado las evacuaciones
pertinentes de los enfermos que lo necesiten y por otro gue faciliten los
desplazamientos del personal de apoyo de los Centros superiores a los in-
feriores en los que éstos se encuentran previstos. A este servicio de despla-
zamiento se recomienda la necesidad de establecer una Unidad Mdévil espe-
cialmente dotada para efectuar exdmenes de salud.

Dentro del Ambito rural, queremos resaitar que este concepto de Centro
de Salud Comarcal es preciso adecuarlo al sistema de tal forma que su ins-
talacién pueda o no ser independiente de un Hospital Comarcal, que como
préximo escalén de la asistencia analizaremos a continuacion. De tal forma
que cuando este Hospital exista en una comarca, deber& asumir Ias funcio-
nes asistenciales de las Policlinicag del Centro Comarcal en sus consultas
externas y/o dejar la funcién de salud al Centro Comarcal, separado del
Hospital en evitacién de la ya sefialada duplicidad de funciones. Asi conce-
bido, estimamos que el Centro de Salud puede funcionar en locales anexos
al mismo edificio del Hospital Comarecal, con la posibilidad de utilizacién
de los servicios comunes de éste e indentificAndose en su funcion general
en cuanto a cometidos y personal, o bien en locales propios del Centro en
intima y constante comunicacién con toda la red asistencial de su area
sanitaria.

La prestacién de asistencia ante la necesidad de que sea prestada en
régimen de internamiento, hace necesaria la configuracidon dentro de la
cadena asistencial del Hospital Comarcal como primera linea de este tipo
de asistencia. En el esquema de estructura asistencial contemplamos esta
modalidad hospitalaria con un ambito demografico que debe oscilar entre
los 60,000 y 150,000 habitantes, siendo preciso tener en cuenta a estos efec-
tos un criterio lo suficientemente flexible y que deberd estar en funcién
de los parametros que se deduzcan del mapa sanitario del pais. Una vez
mas queremos destacar la importancia que en toda planificacién sanitaria
tiene el estudio y analisis de la geografia sanitaria. .

Dado que debe existir una gradacion asistencial dentro de la funcién
hospitalaria, tanto en cuanto a cometidos y a equipamiento se refiere, asi
también debe ser el ambito de accién o zona de atraccion de cada uno de
los Hospitales Comarcales y considerando que las misiones asistenciales
que les son asignadas a un Hospital Comarcal son fijas en funcién de esta
limitacién, es 12 que va a venir a establecer el nimero de camas de que
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ellos deben ser dotados y que estara en funcion de la morbilidad que se
estime exista en la zona.

Asi considerando el problema podemos estimar gue se deben planificar
estos Hospitales teniendo en cuenta la proporcion de 3.5 a 4 camas de agu-
dos por cada 1,000 habitantes, lo que a la vista de la zona de influencia
gue antes sefialdbamos, nos permitira instalar un Hospital Comarcal cuyo
nimero de camas se encuentre alrededor de 200.

Un Hospital Comarcal en cuanto a su labor asistencial debera contem-
plar los siguientes Servicios: 1. Medicina Interna, con Secciones de Aparato
Digestivo y Cardio-respiratorio; 2. Pediatria y Puericultura, con sus dife-
rentes Secciones; 3. Tocologia y Ginecologia, para atencién al campo de su
especialidad; 4. Cirugia General y de Aparato Digestivo; 5. Traumatologia;
6. Otorrinolaringologia; 7. Oftalmologia; 8. Medicina Intensiva; 9. Anes-
tesia y Reanimacién; 10, Hematologia y Hemoterapia; 11. Uroclogia; 12, Re-
habilitacién; 13. Pediatria; 14. Analisis Clinicos; 15. Anatomia Patol6gica;
16. Radiologia, v 17. Farmacia. En total estimamos que el nimerc de
médicos ascenderia a 49, lo que supondria sobre 200 camas 0.25 médicos
por cama. El resto de la plantilla estaria constituido por enfermeras titu-
ladas, auxiliares de enfermeria, matronas, fisioterapeutas, asi como per-
sonal no sanitario en niimerc que represente un 115 de indice personal/
cama.

En todas estas especialidades el Hospital Comarcal actuarad no séle en
aquellos casos programados, sino que tendran una especial atencién y un
importante desarrollo los Servicios de Urgencia, que seran los receptores
de aquellos casos que por su idoneidad la precisen.

Es muy recomendable ¢l que dentro de los escalones inferiores de la
asistencia, como son los Centros Subcomarcales, Unidades Sanitarias Lo-
cales, ete., se complementasen en determinadas circunstancias con una
minima dotacion de camas de observacién y una primera atencién de ur-
gencia a fin de no desbordar con pequefios problemas que pudieran ser
resueltos dentro de las propias areas los servicios de urgencia hospitalarios,
proveyendo este tipo de pequeiias urgencias bien en los Centros menciona-
dos o en el domicilio del propio paciente.

Los Hospitales Comarcales deberan estar lo suficientemente equipados
y dotados de material para cumplir las funciones que se les encomiendan.
En cuanto a esta dofacién creemos oportuno seflalar que ésta no debe ser
ampliada caprichosamente, sino meditada ante las necesidades reales que
en él se han de producir.

Las unidades de apoyo del Hospital Comarcal se entenderin dentro de
una correcta regionalizacién hospitalaria, los hospitales provinciales, los
hospitales regionales y, en su caso, el hospital de ambitc nacional cuando
esté contemplado denfro de la organizacion hospitalaria del pais.

No entramos a desarrollar ni la estructura, ni la ordenacién, ni la orga-
nizacidén de cada uno de estos ltimos escalones superiores de la asisten-
cia, por considerarlos fuera del contenide de la Ponencia.

Como resumen del criterio desarrollado por los ponentes en relacién con
la estructura de los medios basicos de atencion médica y de salud comuni-

- taria, segin hemos ido reflejando en este trabajo, se estructura y planifica
la atencién médica en dos escalones principales, que serian la Asistencia
Primaria, cuyos medios bésicos estarian representados por los Médicos de
Familia y la asistencia primaria de enfermeria, y como especialidades es-
trechamente fijadas a esta asistencia primaria, las de Pediatria, Tocogi-
necologia y Odontologia, si bien territorialmente los ambitos de actuacion
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son distintos, por el Médico de Familia se vincula a la Unidad Sanitaria
local y estas tres especialidades a la subcomarca en el medio rural y al
sector en el medio urbano.

En los medios demograficos muy reducidos o dispersos, se admite 1a
incorporacion al dispositivo asistencial de personal no titulado, como Agen-
tes Sanitarios y Socorristas adecuadamente adiestrados, si bien debe pro-
curarse en todo caso la presencia de personal de Enfermeria, bien enten-
dido que aquel personal auxiliar debe actuar siempre bajo el control del
Médico de Familia.

El segundo escalén estaria representado por la asistencia hospitalaria,
que se acercaria al maximo a los propios medios demograficos a través
de un amplio dispositivo de Hospitales Comarcales, que serian la avan-
zada de una correcta regionalizacién hospitalaria, que quedaria completada
por los Hospitales de Distrito Regionales y cuando las circunstancias lo
aconsejen, Hospitales de ambito nacional o interregional.

Se admite por los ponentes la existencia de un nivel institucional inter-
medio, representado por los Centros de Salud que si bien no se recomienda
como un dispositivo uniformemente establecido en evitacién de duplicida-
des y de un aumento exagerado del costo de la asistencia, si se considera
que en determinadas circunstancias tendria su utilidad especialmente en
las Z(ﬁ’las donde la asistencia hospitalaria tuviera dificultades para su de-
sarrollo.

Los ponentes consideran que el méximo beneficio para la promocién
de la salud de una colectividad se obtendrd a través de una atencién mé-
dica y sanitaria integrada, coordinando los dispositivos de atencion médica
y de salud publica arménicamente desarrollados, Pero admiten también la
posibilidad de que ambos dispositivos se gestionen separadamente, por
Io que han descrito con independencia la estructura de ambos equipos.

Como ha quedado reflejado en esta Ponencia, se considera necesario
que la planificacién de la atencién médica se realice después de un estudio
cuidadoso de la geografia sanitaria del pais o de la regién de que se trate,
de las posibilidades econdmicas, de la existencia de recursos personales y
materiales y de los antecedentes sanitarios de la zona, a fin de lograr un
méaximo aprovechamiento de las posibilidades existentes, evitando dupli-
cidades que solamente conducen a la aparicidén de conflictos de competen-
cias ¥ a un aumento del costo de 1a asistencia,

Creemos que el éxito de la funcién sanitaria estd en una correcta plani-
ficacion, en un adecuado andlisis de las necesidades reales de la poblacién
v en la 6ptima utilizacion del dispositivo asistencial desarrollado, para lo
cual ha de lograrse la motivacién responsable tanto del personal sanitario,
como de la propia poblacién beneficiaria de la atencién de salud.
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