Reforma sanitaria
para el medio rural

Por la Bociedad Espaficla de Medicina Rural (SEMER) ®

17 PREAMBULG
A. ESTADO ACTUAL

Que el pais se encuentra en una situacién limite en el aspecto sanitario, es
una realidad que todos admiten.

A1, Causas

El haber llegade a esta situacion, aparts de la falta de una auténtica poli-
tica sanitaria, de un exceso de improvisacion y fragmentacion y de una admi-
nisiracion pésima se debe a dos hechos fundamentaies:

1. El primero de ellos, &l que se dio en llamar «socializacién de la me-
dicina», y que supuso una marcha atrs, mas bien con fines politico-demags-
gicos, que estrictamente sanitarios. Consistic en aplicar tal «socializacidn»
sobre una masa de servicios v personas, totalmente incapaz de recibirla, ra-
cionalmente, v realizarla sin el estudio previo, de la repercusion qus a largo
plazo pudiera tener, al involucrar, no sélo la socializacién de los recursos eco.
namicos, sino trascender a los recursos humanos de la prestacién facultativa.
Ello dio lugar a que alge, que hublera podido ser un instrumento extraording.
riamente (tii—pues es evidente que los avances en los campos del diagndsti-
co y de la terapéutica, por el elevado costo de los mecanismos destinados
a estos fines, obligan a que sea el Estado quien asuma la responsabilidad de
la salud de sus ciudadanos, como dnica posibilidad, de garantizar la eficacia
y la justicia soclal, de una medicina de calidad igual para todos—no haya cum-
plido sus obiletivos.

Pues si bien es cierto que hace cincuenta afios fa masa de la poblacion
5o hallaba totalmenie desamparada en este aspecto, no lo es menos, que la
supsracion de aquel punto cero, no ha guardado relacién con los recursos fi-
nancleros empefiados en la empresa, y con los sacrificios, que para el mundo
det trabajo, casi exclusivamente, ha supuesio el Segure Social de Enfermedad.
Los resultados obtenidos, examinados comparativamente con magniiudes o va-
lores de salud propios de paises cuyas fuentes de riqueza son andlogas, y con
pardmetros de blenes culturales y sociales equiparables a los nuestros, resul-
tan decepcicnantes. )

2. El segundo hecho negativo consistid, en que sste procese de «sociali-
zacion» de [a medicina, no fue cabalmente comprendide, nl por la Administra-

* El doctor don Jerénimo Afzpiri, presidente de la seccién de Médicos Ti-
tulares del Congelo General de Colegios Médicos de Espafia, nos ofrece este
informe de la SEMER como fo mds valiose y representativo elaborado recien-
temente en Espafia sobre la reforma de la sanidad rural. {N. de %a R.)
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cién encargada de gestionarlo, ni por la poblacidn a que iba dirigido, ni en
parte por la profesién médica. :

ia Administracion en vez de servir al bien plblico sanitario, se convirtio
en una superestructura burocrdliva, prepotente sobre beneficiarios y faculiati-
vos, la poblacién sin sentido social y sin educacién sanitaria no ha usado, sing
abusade de las prestaciones, y la profesion médica aceptd el sistema con des-
confianza (justificada sélo en parte después} y sin el estudio pertinente, habi-
da cuenta de las consecuencias que a largo plazo habria de acarrear para
la filosofia, la politica, la sociologia v la praxis sanitaria.

3. Existen, pues, en principio, dos puntos a considerar: por un lado, la
apiicacion sobre la realidad sanitaria de una socializacién repentina autori-
taria e indiscriminada. Por otro lado, una triple incomprensidn cabal por parte
de la Administracién, la poblacién y de la profesion médica.

A pesar de que la cobertura sanitaria progresa cuantitativa y cualitativa-
mente (la poblacién protegido alcanza ya el 90 por 100; los centros sanitarios
de la Sequridad Social sen evidentemente los mejores del pais, la posibilidad
de ejercer una medicina de calidad y las retribuciones de fos sanitarios son
incomparablemente mejores} la insatisfaccion es general: ni la Administra-
cion, ni la poblacién, ni los médicos se slenten compensados. El sistema de
socializacién sanitaria utilizado, bien por defectos de fondo, hien por fallos en
el procadimiento ha fracasado a pesar de que la socializacion de medios o
recursos (instrumentos de produccién de salud) se raconoce casl unanimemente,
como la dnica forma de garantizar el derecho a la salud. Otra cosa distinta es
la sociatizacién de los recursos humanos.

A.2. Consecuencias

El sistema y las estructuras actuales, han resuftado, no solo inoperantes,
sino lesivas por:

i. Haber centrado la atencién de fos problemas sanitarios nacionales, en
la medicina asistencial, olvidando fa parte mas Imporiante cual es la obligada
defensa de la salud.

2. Haber llegado a un tan bajo nivel de calidad, que posiblemente no se
encuentre, salvo en los paises subdesarrolladoes.

3. Mantener en una época écnica, una situacidn paternalista entre guie-
nes estan eferciendo su profesién, y quienes reciben sus cuidados que, sin
embargo, consideran al médico como un profesional a su servicio, sin olra
figazon,

4, No prestar atencion a la educacién sanitaria de la poblacién y de los
esiamentos docenies, no estrictamente sanitarios, lo que ha agravado los pro-
biemas econdmicos y hioiégicos de la sanidad social, colocando en peligrosa
situacian conflictiva a la poblacién y al estamento sanitario.

5. Owmitir la obligatoriedad de una formacion cantinuada del profesional
que ha dado lugar a un desfase, entre los conocimientos aciuales y la préc-
tica, gue se limita a una terapéutica, olvidando la terapia etioldgica, con el
consiguiente paso a la cronicldad, de una parte importanie de la poblacion.

8. Colocar al profesional que ejerce en el ambiente rural, en una situa-
cién totaimente diferente a cualquier tipo de profesion, al excluirle de la
jornada laborval comunmente aceptada, atemtando confra el principio de des-
canso, & que tiene derecho todo trabajador.

7. Dar paso el ejercicie actual en el ambiente rural, a una situacion liti-
giosa de progresiva intensidad,

8. Existir una muy marcada desproporcidn enire lo que se exige, lo que
se realiza v lo gue se percibe, de forma gue a una mayor inversidn econdmica,
corresponde una peor asistencia,

9. Producir un dafio biolégico a la poblacidn.

1¢, Ser una carga gue grava econdmicamente a la Nacion.

A38. Necesidad de cambio

La necesidad de cambio, es una realidad que nadie discute. Es obvic gue
la reestructuracién sanitaria, & esias alturas, debe realizarse a distintos ni-
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veles, dado que existen en medicina factores totalmente diferentes en cuanto
a su accion, aungue encaminados fodos al mismeo fin. De esta forma podemos
hablar de tres grupos fundamentales:

- 1. El gue estd integrado por el ejercicio profesional en el medio rural
con una misidn asistencial y/o sanitaria, con peculiares caracteristicas.

2, E| formado por ef quehacer médice, en centros hospitalarios, con fun-
cion en equipo, alrededor de los cuales se encuentra un alto nimero de pro-
fesionales, alejados, sine desconectados completamente del medio rural v
preocupados dnicamente, paciente o Iimpacientemente per oportunidades en
centros urbanos,

3. Un grupo intermedio entre el hospital v el medio rural, sin posibilidades
hasta shora, pere inguieto por el futuro. Este nexo habria de cuidarse extra-
ordinariamente, va que sera el que pueda hacer viable, la indispensable reforma
saai;&aria, en su primer peldafio v més acuciantemente necesario: el madio
rural.

En ef momento actual, la sanidad en e medio rural, debe ser totalmente
estructurada ya que ante situaciones nuevas es necesario la pugsia en mar-
cha de métodos nuevos, sin apovarse en los anteriores, que arrastrarian sus
defectos a los fuiuros, haciendo que éstos perdieran su eficacia. La reestruc-
turacion de la medicina rural debe constituir la primera etapa de ia reforma
sanitaria,

En esta reforma més que referirse a una «reasiructuracion», es necesario
hablar de una «nueva estruciuracién» sanitaria rural,

2.2 ESTRUCTURA SANITARIA RURAL
A, PLANIFICACION

Para llevar a cabo un cambio profundo, es precise iniciar la nueva estruc-
turacidn de la medicina rural, tenfendo en cuenta unas normas generales, que
se relacionan a continuasion:

Al. Colaboracién

Para gue la planificacion sea realista v eficaz, es necesaria la colaboracion
efectiva de todos los sectores interesados.

1. Los estsmentos interesados son: la poblacion, la Administracién y los
profesionales sanifarios y parasanitarios.

2. Sus representantes deben ostentar en todo momento una verdadera
representatividad a partir de sus bases. Por parte del sector profesional sa
niterio medico, las dos entidades existentes: la Organizacidn Médica Colegial
con su Seccidn de Médicos Titulares y la de asociacion voluntaria que corres-
ponde a la SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA RURAL (S. E. M, E. R.).

3. ta colaboracitn entre los ires sectorgs representativos: Sociedad, Ad-
ministracion y profesién, debe ser obligada y previamente reglamentada.

4. Dicha colaboracion debe ser coordinada entre vy a todos los niveles que
sfectien un trabajo de conjuncién: nacional, regional, provincial, comarcal y
subcomarcal.

5. Se lievard a cabo mediante «equipes de Saluds a todos esos niveles.

8. Es necesaria desde el primer momento, una adecuads mentalizacion
de los tres eslabones de esa cadena, de colaboracién mediante medidas apro-
piadas, de tal forma que el fendmeno sanilaric, sea comprendido y acepiado
por todos.

7. Se Intervendrd en fa planificacién y organizacion de los servicios en fa
gestién vy en la evaluacién de los resultados.

A.2. lInveniario de recursos

La primera medida a tomar, es conocer todos los recursos, y necesidades
de cada provincia, con el fin de realizar el inventario de los mismos en toda
la Nacida. :
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4. Incluird todos los recursos institucionales, materiales y de personal,
tanto piblico como privados, existentes en cada drea sanitaria para su posi
ble «integracidn» en la nueva estructura sanitaria

2. la obltencién de datos se hard en el sector sanitario mediante una en-
cuesta previa debidamente preparada entre todos los profesionales sanitartos
de la provincia.

3. las propuesias sobre fos mismos se harén mediante la colaboracion
con la Comision Provincial, que debera decidir sobre las presentadas por to-
dos los seciores interesados, para la confeccion del mapa sanitario.

4. Su finalidad primordial es descubrir, potenciar al maximo y aprovechar
en lo posible, todo lo existente.

A3. Principios béasicos

s nueva estructuraclén debe tener muy en cuenta, unos principios basicos
de carécter general, que son imprescindibles para un comienzo y desarrollo
correcios.

1. Asegurar el derecho a la salud, en su mas amplio sentido, segin pre-
coniza la O. M. 8. a todes los ciudadanos, sin discriminacion alguna y cual-
quiera que sea su situacion.

2. Aplicar sobre toda la poblacidn una medicina integral vy hacerlo de una
forma correcta, desde el punto de vista cientifico, humano y social, cualguiera
gue sean las circunstancias que concurTan.

3. Definir exactamente las funciones vy sefialar de forma concreta las mi-
siones, que se han de realizar en el medio rural.

4. Unificar la dependencia administrativa [organica y funcional} en un Ser-
vicio Nacional de Salud, desceniralizar y coordinar a todos los profesionales
sanitarios y parasanitarios.

5. Disponer de los medios necesarios, tanio materiales gome personales,
con el correspondiente soporte econOmico.

6. Conccer en todo momento jos factores que inciden en el binomio
«sajud-enfermedad» y la diversidad existente en el medio rural, basada en
factores socio-econémico-culturales, geogréficos, climaticos v de diseminacion
de poblacién v medios de comunicacion.

7. Mantener un continuo conirol de calidad del ejercicio profesional.

8. Tener como objetive fundamental, ia consecucidn en todo momento vy
lugar de «la mejor asistencias, dentro de las posibilidades reales de la Nacion.

Ad, Desarrollo

Para proceder a la ejecucion de la nueva estructura de i medicina rural
es preciso actuar siguiendo normas gue se relactonan a continuacién:

1, La planificacién en tode momento y lugar, ha de hacer compatible los
fines que se persiguen, con los medios con que en la préctica se cuenta.

5. La finalidad esencial serd el garantizar la aplicacitn de una medicina
integral y correcta a le poblacién rural, iguat a la aplicada en el medio urbano.

3. I instrumento fundamental para logrario serd, la creacién de cirouns-
cripciones sanitarias (comarcalizacion), con un adecuado escalonamiento de
centros v funcienes.

4. Las normas generales debersn ser aplicadas de forma flexibie, para
adeptarse a la variedad de dreas sanitarias, y a la posible actuacion de los
Entes Autonomicos.

5. El establecimiente de pricridades es fundamental: La medicina primaria
sobre la medicina especializada, porqgue aguella es la que de forma habitual
utiliza la poblacién, es casi la Onica exisiente en el medio rural y sirve de
regulacion a ta vez que disminuye la afluencia a los centros de especialidades;
1a medicina primaria rural sobre la urbana, porque la primera carece de medios
matsriales e incliso de personal especialmente auxitiar,

1a medicing de urgencia sobre la medicina ordinaria porque sin agueila no
¢s posible mejorar muchos aspectos de ésta.

6. El comienzo debe ser inmediato, empezando por fa implantacion del
Servicio de Urgencia en el medio rural de toda la Nacién; y el desarroile debe
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ser ininterrumpido, mediante sefialamiento de tapas y la atencion preferente
a las comarcas més necesitadas, de forma que en el plazo de pocos afios, se
Hegue a la total coronacion del plan. De ne solucionarse el problems v asumis-
se decididamente en el plazo de dos o tres afios, podria originarse, en término
breve de tiempo, una peligrosa situacién de quiebra sanitaria.

A5, Dotacién econdmica

Para la realizacién efectiva de cualquier plan de estructura sanitaria es
necasario:

i. Que se realice previamente un estudio econdmice computado.

2. Que la dotacion necesaria de medios materiales y humanos, ha de estar
asegurada en fudo momento por [a aportacion de los recursos econdmicos
correspondientes.

3. Que el origen de dicha aportacion, debe ser prefereniemente estatal
aunqguie se acepte en determinadas ocasiones la colaboracién de corporaciones
locales vy entidades privadas.

4. Que en cualguier caso, ningln programa es aceptable sin que la Admi-
nistracion, previamente, destine unos fondos adecuados. S6lo cuando las can-
tidades estén presupuestadas en firme se podra planificar sobre reformas de la
medicina primaria rursi.

A8, Legislacién

Las normas de aplicacion para la estructuracion sanitaria rural, deberan re-
unir estas dos condiciones:

1. Ser publicadas en ei Boletin Oficial del Estado careciendo de vafor las
circulares internas gue modifican o contradicen aguélias,

2. Respetar [a situacidn administrativa, funcional ¥y econdmica del perso-
nal facultativo.

#. DIVISION TERRITORIAL

Desde el punto de vista sanitario debe entenderse por medio rural agquelias
iocalidades, zonas, susbcomarcas o comarcas, en las cuales el ejercicio de la
medicina tenga las caracteristicas siguienies:

a} Nécleos de poblacion diseminada, con ndmero de habitantes que no
llegue a 1560 o supsriores (incluso hasta cierfos lmites urbanos), siempre
que fa vida y la economia sean Tundamentalments agropecuarios,

b} Areas de 5.000 a 15.000 habitantes, correspondientes a poblaciones sin
centros intermedios u hospltelarios, que obligan al médico, en actuaciones
sigulares, a poner en marcha unos métodos y unas técnicas necesarias para
resoiver problemas muy varios 2 los que habra que buscar solucion con ini-
¢lativa y responsabilidad personal.

Sin embarge, resulta dificil definir lo que ‘es realmente el medio rural
v aln més sefalar sus limites exactos, va que ambos aspectos estan condi-
cionades a una serie de factores variables en el tiempo y por la progresiva
urbanizacién de una parte del medio rural actual,

B.1i. Areas sanifarias

La comarcalizacién del medio rural, es indispensable, y para eilo, deben
establecerse tres niveles o escalones, debidamente relacionados y coordeng-
dos entre si.

1. Unidades locales de asistencia: sbarca hasta 5.000 habliantes.

2. Subcomareas: abarcarin hasta 25.000 6 30.000 hebitantes.

3. Comarcas: abarcaria hasts 100.600 habitantes.

B2, Diversidad

Es necesario adaptar las caracteristicas sanitarias, sobre unas basass co-
munes, a las distintas regiones.
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Es importante considerar, junte a los demas factores que las diferencian
entre si, la idiosincrasia de cada una de ellas, incluyendo en este aspecto,
no solo las caracteristicas psicoldgicas de sus habitantes, sino el influjo que
sobre elios ejerce su trabajo.

Especial importancia tiene el fijar con presision qué posibles dreas sani-
tarias tenen una poblacion fija o sufrir alleraciones presumibles, bien por
aumento debido al retorne de la ciudad al campo, o bien por el éxodo debido
a una emigracion coniinuada o estacional.

B.3. Partidos médicos

Es indudable que la creacién de las diversas Areas sanitarias, supone una
nueva organizacién de los servicios gue puede ser incompatible con la per-
sistencia de la actual existencia de los partidos médicos debidamente clasi
ficados, de acuerdo con su nimero de habitantes y ofras caracteristicas.

El cambio que esto supone, tanto para la poblacidn, como para el médica,
exige encentrar una solucién viable para todas las partes.

Son posibles varias medidas al respecto:

1. Mantenimiento de las actuales clasificaciones de pariidos hasta el mo-
mento en cue sea oficialments aprobade el proyecto de mapa sanitario en
todo el territorio nacional.

2. Restriccion, reduciéndolo a casos de excepcidn, de los cambios de
clasificacion, hasta la fecha de creacion oficial de una comarca o subcomarca
determinada.

2. Una vez creada la subcomarca, en la que se encuentre incluido el par-
sido médico, determinar el nimero de plazas y el ndmero de profesionales
sanitarios necesarios para su funcionamiento optimo. Una vez sicanzadas esas
cifras se les declara «zonas saturadas» (con lo qua se evita que se produzca
una excesiva competencia que va en detrimento del prestigio profesional vy
de la propia asistencial, en las cuales no podrdn ejercer oiros profesionales.

€. CENTROS
G.1. GClases

Un Centro de acuerdo con sus necesidades.

1. Corresponderd a la unidad local un centro local, a la subcomarca un
centro subcomarcal v a la comarca un centro comarcal, con hospital anejo que
seréd proyectado con criterios realistas de rentabilidad y eficacia, en cuanto
al namero de camas aconsejable.

2. E! ceniro subcomarcal, es el mas importante elemento basico, en la
nueva estructuracion sanitaria rural.

3. Su ubicecién debe ser cuidadosamente elegida, teniendo en cuenta las

circunstancias actuales y previsibles futuras y su interrelacion y coordinacion
debidamente regulada.

G.2. Funciones

4. ias funciones de cada centro, en sus diferentes niveles, deben ser es-
pacificas.

3. Prestardn serviclos que correspondan a una medicina primaria integral.

4. Funcionardn fodos como centros integrales de sakud, estando encarga
dos, de la direccién, planificacién, desarrollo, control de calidad y evaluacion
de resuliados de sus funciones de estadistica, educacidn sanitaria, docencia,
control medio ambients, prevencién, asistencia vy rehabilitacion.

©.3. Equipamienic

i. Contaran con los servicios y medios necesarios para el ejercicio oo
rrecto de las funciones asignadas.
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2. En ¢l centro subcomarcal quedan integrados todos los profesionales sa-
nitarios y parasanitarios, para una actuacion conjunta en equipo, tanto en el
aspecto preventivo, como en el asistencial. Debe quedar claramente estable-
cido, que los profesionales que ejercen la medicina primaria en el 4rea sub-
comarcal hardn una medicina integral actuando en tal sentido en sus respec-
tivas demarcaciones y colaborando en el ceniro subcomarcal, independiente-
mente a que a este nivel vy al comarcal, existan equipos especificos dedica-
dos a la labor preventiva v a la asistencial especializada,

3. Debe concederse mas importancia a la realizacién practica de las fun-
ciones que a la construccion de edificlos sobresalientes, pudiendo, como me-
dida urgente, poner en marcha un determinado nimero de centros de salud,
mediante el aprovechamiento de los ya existenies sean publicos o privados.

B. PERSONAL
1.1. Clases

1. Director de centros: con dedicacién exclusiva y misién de dirigir, co-
ordinar y vigilar, la ejecucion de una medicina integral en su demarcacién vy
de las relaciones con los equipos de salud.

2. Especialistas en medicina preventiva y asistencial: haciendo labor de
equipe en colaboracion con los médicos exclusiva a una de las dos funciones.

A estos equipos a nivel de comarca y de algunas subcomarcas, se adscri
birdn otros profesionales parasanitarios.

3. Médicos de asistencia primaria: con ejercicio de la doble funcién pre-
ventiva y asistencial, en su respectiva demarcacién, y con labor de colsbo-
racién en el centro subcomarcal en ef que estdn adscrites el Cusrpo de Mé
dicos Titulares, prototipo de dicho elercicio profesional, debe ser potenciado
v adaptado & la nueva ssiructuracion respetando todos sus derechos y fune
ciones.

4. Personal auxillar: suxiliares técnico-sanitario A. T. S., auxillares de ol
nica rural, asistentss sociales y visitadoras sanitarias. Con una funcién bien
definida, muy importante, de ayuda al personal médico, en trabajos secunda-
rios y burocraticos relativos al doble aspecto funcional sefialado.

5. Personal sustituto: formaria un grupo dedicado en cada provincia a sus-
tituir a fos compafieros en determinadas circunstancias: enfermedad, ausen-
cias, vacaciones, carencia del servicio de urgencia.

B.2. Especializacion

La préctica de la medicina primaria exige una formacion especializada:

1. Durante la licenciatura:

a) Promocién del conocimiente de la medicina primaria rural por los es-
tudiantes,

h) Ensefanza adecuada a las caracteristicas del medio en que se ha de
ejercer,

¢} Cursilios especiales sobre medicing rural, durante los dos altimos
cursoes.

d) Préctlcas en el medio rural, becadas vy en régimen de tutoria.

2. Al terminarla:

a) Especializacién mediante rotacién, por espacio de dos afins, en medio
hospitalario v rural.

b) Titulo de especialista en medicina primaria. Concesién directa 0 me-
diante curso de adaptacidn a todo médice rural, especialmente al médico ti-
wular con tiempo suficiente de ejercicio [por lo menos tres afos).

€} Cualquier innevacién con respecto a la especializacién del médico de-
beré respetar los derechos adquiridos hajo la legislacién vigente.

£:.3. Formacién continuada

La consecucién de una medicina primaria de calidad exige una actualizacién
continua de sus conocimiantos por el profesional sanitario rural.
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1. Su necesidad viens impuesta por la evolucién rdpida de los conceptos
y de la técaica, con sus continuas aportaciones, en cuanto al diagnostico v ia
terapsutica.

2. Debe abarcar todos los aspectos tedricos y préacticos més importantes,
debidamente seleccionados, que se refieren a su mision en el escalén de la
medicina primaria.

3. Se llevara a cabo mediante diversos medios, dando preferencia a los
mas efectivos.

a) Cursos rotatorios en centros preparados al efecto, realizados periédi-
camente, con asistencia obligada de todos los médicos rurales estando a cargo
de la Administracion los gastos devengados por los sustitutos.

b) Cursillos sobre aspectos concrelos en ceplros préximos, sean urba-
nos o rurales.

¢) Cursos por correspondencia, mediante ia Universidad a Distancia.

d} Revista o revistas, especialmente dedicadas a la medicina rural v en
concreto a sus profesionales. Todo ello con el fin de fomentar la «puesta al
dia» del médico rural, sin tener en estos tres Gitimos puntos que abandonar
su residencia y su irabajo diario,

e) Intercambio entre Sociedades médicas especializadas.

4. Ser necesaria una colaboracién y coordinacion efectiva, entre ef Mi-
nisterio de Sanidad v el de Educacidn v Clencia, asi cemo con [a Organizacion
Médica Colegial, sin olvidar la existencia de la Sociedad Espafiola de Medi-
cina Bura!l «SEMER», que tanto en colaboracién consultiva como efectiva, me-
diante su participacién activa, puede potenciar el caudal de g¢onocimientos
cientificos de los médicos rurales, asi como el fomentar y conseguir la for-
macion y capacitacién de profestonales auxiliares sanitarios.

D.4. Promocion

E] médico rural debe tener ia posibilidad de promocionarse, en igualdad de
oportunidades, incluso con ciertas preferencias, hacia puestos para los gue
muestre un especial interés y capaciiacidn.

4. Accest a cargos de médico de medicina primaria en el medio urbano
y de medigina preventiva en el medio rural v en el urbano.

3. Acveso a determinadas especialidades o titulaciones que puedan ads-
cribirse a los centros subcomarcales.

E. FUNCIONES

Las funclones que deben realizar los centros de salud en el medio rural
son las correspondientes al ejercicio de una medicina primaria integral que
abargue todos los aspectos: preventivos, asistenciales y rehabilitadores, en
una actuacion conjunta sobre la persona, en su triple vertiente psiguica, so-
mética y de relacién (familia, profesional y social) y en sus diferentes esta-
dios evolutivos, desde la gestacion hasta su muerte.

E.4. Educacién sanifaria

1. La importancia de la educacién sanitaria de la poblacion se evidencia
al comprobar fa repercusion que la actual situacidén de Ia medicina primaria
tfiene en el aspecto biclégico sobre el individuo y en el econtmico social sobre
la Nacién entera, pudiendo llevar a la quiebra del actual sistema sanitario.

2. Su finalidad esencial, es de que los diversos aspeclos sanitarios sean
comprendidos y aceptados por la poblacion que esta coiabore con la Adminis-
tracién v con el personal sanitario, en la continua mejora de la medigina pri-
maria.

3. Entre los conceptes mas importantes, que deben ser asimilados por
la poblacién v aplicados por la Administracidn, figuran los siguientes:

al La reforma sanitaria pretende lograr une auténtica medicina social, con
la colaboracion vy en beneficic de toda la pobiacion.
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k) Destaca como fundamental, el méximo de salud, en su més amplio sig-
nificado: conseguir el grado mds alto de salud para todos.

e) Concede una relevante importancia a los aspectos preventivos.

d) Pretende gue se haga un uso racional de los servicios asistenciales,
evitando la congesiién de los mismos y el abuso en la medicacién sintoma
tice, gue conduce a la cronicidad de fas dolencias y a la yatrogenia.

4. Se realizarad fundamentalmente sobre el niflo, orientando al maestro y
ta familia, y sobre determinados grupos de adultos (embarazadas, servicio mi-
litar, centros de trabajo..., ete.). Se debe buscar solucion para quienes deja-
ron la ensefanza basica sin recibir esta formacin sanitaria, defando dnica.
mente comeo irrecuperables en este aspecto a guienes por su avanzada- edad
es dificil proporciondrsela y gue sea compreadida.

E£.2. Prevencién

1. Actualizacién vy control de estadisticas demogréficas y de salud.
2. Promocidn de la salud en todos sus aspectos.

3. Saneamiento y conirol del medio ambiente:

— FEspecialmente del abastecimiento de aguas.

— Evacuacién y tratamiento de aguas residuales y basuras.

— Gontaminacion industrial.

tuchas sanitarias. Vacunacliones e inmunizaciones.

. Higiene maternal e infantil.

Higiene escolar.

Reconocimiento periddico y deteccion de enfermedades sociales.
Planificacion familiar.

Medicina preventiva a nivel de todas las especialidades.

© 0N

E.3. Asistencia

4. Diagnéstico vy tratamiento de enfermos leves y crénicos.

2. Diagnostice de casos graves y envio a centros supseriores,

3. Asistencia domiciliaria a enfermos acamados.

4. Asistencia de primeros auxilios a accidentados 0 con procesos urgentes.
5. Control terapéutico de enfermos cronicos.

E.4. FKehabilitacion

1, Colaboracién en la reeducacidn y readapiacion, con la ayuda de perso-
nal auxiliar. :
2. Reinsercidn en su medio amblente.

3° URGENCIAS
Estado astual

El servicio de urgencia organizado en el medio raral es précticamente in-
existente. Solamente existen algunas localidddes proximas & un peguefio nd-
mero de capitales de provincia con la cobertura del Servicio Especlal de Ur-
gencia; no todas las localidades con mas de cinco mil asegurados de la
Seguridad Social tienen un servicic normal de urgencia y existe la posibilidad
de establecer un servicio pars dias festivos por comarcas.

Sigue sin resclverse la adecuada dotacion de medios para un servicio de ur-
gencia que cubra tede sl medie rural sin excepcionss y el grave problema pro-
fesional gue supone la esclavitud del médico rural en permanente expectativa
de servicio y la jusia y equitativa retribucidn por tal horario indefinido.

Necssidad de mejora

La necesidad apremianie de crear unos servicios de urgencla asistencial en
el medio rural viens impuesta por: .
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1. E! derecho de todo ciudadano a que le sea prestada una atencion sa-
nitaria correcta en caso de necesidad urgente, independientemente de su si-
tuacion, soctal v lsboraf, y del lugar, rural o urbano, en que viva o necesite
la asisiencia. )

2. La imposibilidad practica de gue dicha asistencia pueda ser correcta-
mente prestada por un médico en servicio ininterrumpido y desprovisto de
ios medios materiales de cardcter iécnico indispensables. .

4. El derecho fundamenial gue todo medico posee, como ciudadanc y fa-
cuitativa, al elemental descanso diaric y semanal, a fin de satisfacer su rea-
lizacion personal y familiar, y estar en condiciones de prestar a la sociedad
yna asistencia de calidad.

A. PLANIFICACION

La organizacidn e implantacidn de los serviclos de urgencla en et medio
rural deben hasarse en criterios conceptuales y legisiativos:

1. Conceptuales: '

al FEl organismo que asuma la responsabilidad de los servicios de urgen-
gia debe tener naturaleza de Servicio Nacional de Salud, de modo que pueds
abarcar a toda la poblacidn, integrar a tode el personal sanitario y crear ias
condiciones necesarias para lograr una igualded de calidad asistencial, sin
distinciones entre el medio urbano y el rural :

b} En dicho servicio deberan leéner cauces de pariicipacion y de colabora-
cion no solo representantes del estamento sanitario rural, sino también de ia
pohlacion.

¢) Lla organizacion debe hacerse por dreas o zonas, al margen de partidos
sanitarios o demarcaciones de la Seguridad Social y adaptdndose a un esqguema
flexible, que respondan a las caracteristicas variables de las comarcas, teniendo
en cuenta la poblacisn total {no solo los asegurados), la conformacion geogyra-
fica, las vias de comunicacién, las distancias medidas en tiempo (no en kiléme-
tros) v las condicianes climéticas. :

d) En cuanto a infraestructura debe ser aprovechado todo lo actualmente
existente, tanto en medios materiales como en disponibilidades técnicas y per-
sonales, )

e] La asistencia debe quedar centralizada en una localidad de la zona que
permita la maxima facilidad en los desplazamientos.

f) Neo deben primar las consideraciones scondémicas sobre las funeionales;
ptiesto que apremia la organizacion de forma inmediata, aungue es admisible
su establecimiento gradual y progresivo,

2. Legislativos:

a) La ley ne puede cosstituir un obsidculo ante fo justo y necesario, sino
ser motor para su consecucién. Forma parte de la naturaleza misma de la Ley
su mutahilidad para adecuar s! derecho positivo a los imperativos sociales. No
cabe invocar el argumente de la normativa vigente, pues las normas se dero~
gan por otras posteriores. Por tanto, cualguier norma que afecte a los médicos
rurales en su doble faceta de médicos titulares y/o médico de la Seguridad So-
cial, si supusiera obstéculo, deberian ser derogadas de inmediato.

k) Mientras se llega en proceso gradual a la cohertura de toda el drea
rural por los servicios de urgencia, las primeras disposiciones deben acometer ia
sofucion materist y econdémica de la situacion actual, en que el medico se ve
obligado a desarreliar una permanencia en el servicio inhumana. La naturaleza
de servicio ininterrumpido ds las urgencias en el medio rural puede conectarse
san la devolucisn al médico de una jornada con arregle a los derechos humanos
raconocidos ¥ a una rstribucién justa, mediante la instalacidn, en los casos ne-
cesarios, de unocs turnos debidamente remunerados, & cuye fin puede servir de
orientacion la normativa sobre la implantacién sventual de serviclos de urger
cia de dias festivos.

B. MODALIDADES DE SERVICIOS

ias caracteristicas diversas del medio rural Imponen desde el primer mo
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mento fa aceptacién de cuatro tipos de servicios de urgencia, en una gradua-
cian de medios y recursos disponibles:

1. Serviclo Especial dé Urgencia (8. E. U.): el actual en los grandes nicleos
urbanos, que pusde extenderse en muchos casos a las areas rurales de los al-
rededores, directaments por su proximidad v facilidades de acceso, o mediante
el establecimiento de centros periféricos conectados.

2. Servicio normal u ordinario de urgencias (S. O. UJ: el actusl de loca-
lidades medianas, que debe ampliarse a los pueblos proximos.

3. Servicio Comarcal de Urgencia (S. C. U.l: a crear en las zonas alejadas
de nicleos urbanos importantes, siendo el més especifico y necesario en una
gran parte del medio rural.

4. Servicio Individual de Urgencia (8. I UJ): reservado Gnicamente para
aquellos casos de médico Unico que por su siuacién nro puede integrarse en
los tres tipos anteriores. :

A costa del Servigio Nacional de Salud pueden concertarse servicios colabo-
radores de urgencia con ofras instituciones publicas o privadas.

C. CENTROS

1. Situacion: Cada centro, abarcando un drea determinada, debe ser insta-
lado en conexidn con los centros de salud en sus diferentes categoriag, con el
fin de uiHlizar servicics comunes y hacerlos mas funcionales ¥y econdmicos. Ge-
neralmente estaran ubicados en dichos centros o en su proximidad, aungue en
algunos casos el servicio que se establezca abarque a una narte de la subco-
marca y haga precise ef establecimiento de centros separados del subcomarcal,
Teniendo en cuenta que la infraestructura sanitaria en el medio rural en ia prac-
tica no existe. que [ogicamente hahrd de tardar en completarse y que apremia
el establecimiento inmediato del servicio de urgencia, puede iniciarse la cris-
talizacion de la futura zona asistencial con fa construccién de eminiceniros de
urgenciass.

La adaptacion de centros, consultorios o locales ya existentes, sean publicos
0 privados puede permitir su utilizacién como centros de urgencia en tanto no se
vayan estableciendo los centros de salud v los centros de urgencia correspon-
dientes; cuando se prevea gue su asentamiento en una determinada localidad
no sea definitivo v la experiencia pueda aconseiar su traslado; y en los casos
an que el servicic de urgencia no se pueda hacer coincidir con el émbito del
centro de salud.

2. Equipamiento: La cuantia v complejidad de los medios necesarios para
los distintos tipos de servicios de urgencia variara mucho en relacidn con ni-
veles de los mismos, gon la dnica exigencia de gue puedan prestar en fodo
momento una asistencia adecusda, teniende en cuenta la posibilidad de evacua-
cién y sb apoye logistico de la red de urgencias.

Para un centro subeomarcal se considera necesario como minimo:

a) En cuanto a locales: sala de espera, consulta, saia de urgencias, sala
con camas para observacion y tratamiento y habitacién para el personal.

b} En cuanto s utillaje: unidad de comunicacién (teléfenc automatico o ra-
dioteléfone}, electorcardiografia a distancia, aparato de rayos «X» portatil, pe-
quefio laboratorio para andlisis elementales de orina v de sangre vy material de
reanimacion.

€) En cuanto a medic de desplezamiento: vehiculo para el desplazamiento
del personal sanitario, cuya utilizacion puede concertarse con un servicio de
taxi 0 con el propio personal facultativo en tanto no se alcance en los centros
de cierta importancia la adscripcidn de un vehiculo propio de servicio de ur-
gencia; y vehiculo para el traslado de enfermos o aecidentados, que serd habi-
tuaimente propio o concertada, o un helicéptero en situacionas de emergencia
o en cierlas regiones,

B. PERSONAL

1. Independientsmente de los facultatives especiatizados en medicing de
urgsncia vy del personal diplomado v aukiliar de clinica adscritos a ios servicios
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pspeciales y ordinarios de urgencia, es preciso tener en cuenta y utilizar a par-
iir del escalén comarcal a los médicos rurales.

2. El servicio estard cubierto en cualquier caso por profesionales debida-
mente preparados para la funcion que han de ejercer.

3. El ideal seria contar en cada zona con el nGmero suficiente de médicos
rurales para poder espaciar los turnos diarios y poder disponer siempre de dos,
de tal forma que uno permanezca continuamente en el centro y el otro salga
al exterior. Sin embargo, dado el peguefio nimero de médicos vy la escasez de
personal auxiliar en muchas subgcomarcas, el servicio se podra prestar por un
médico vy un praticante, o por un médico solamente,

4. Cuando un médico no pueda quedar integradd en un servicio de urgen-
cia de forma permanente, se intentard que al menos quede integrado en el ser
vicio de urgencia mas préximo solo durante los dias festivos, y si ello no fuera
posibie, debe concedérsele un descanso mensual de cinco dias. Durante el mis-
mo serfa sustituido por los médicos pertenecientes a una pequefia plantifla vo-
lante provingial, cuya funcién seria la de efectuar el trabajo habitual de meédi-
cos rurales a los que se hubiese concedido la licencia por diversos motivos.

5. El servicio de urgencia funcionarad con el mismo régimen de horaric re-
conocido para el medio urbano.

bS. El servicio serd refribuido en forma andloga a la establecida en el medio
urbano.

4° REGIMEN DE TRABAJO

Debe ser regulado en anzlogia con el de cualquier otra profesién coentando
con la naturaleza especial de los servicios.

A. REGIMEN HORARIO
A.. Jornada laboral, normal

1. ia residencia no debe ser obligada en la localidad donde se encuentrs
cada puesto de irabgjo, aunque sf lo serd la presencia fisica en el mismo du-
rante el horario laboral.

2. El trabajo se repartirdé entre la cabecera del partido actual, o el lugar
donde se ubique sl puesio de trabajo, y ef centro subcomarcal, cumpliendo las
funciones encomendadas de forma individual en su respectiva demarcacion te-
rritorial ¥ en equipo en el centro a tque estd adscrito. En determinados casos,
debidamente reglameniados, la asistencia ambulatoria podrd prestarse en los
anejos.

3. La duracion de la jornada laboral serd la misma establecida de forma ge-
neval, para todos los médicos de asistencia primaria tanto del medio urbano
como del rural.

4, Las funcionss a realizar seran las consignadas como asistenciss prima-
ria integral, conservando el personal médico la doble funcidn sanitaria y asis
tencia v actuando no sélo en forma individual sino en equipo.

Su actuacién basica serd de regulaciGn asistencial, para atender «in siiu»
al enfermo de la forma més completa posible v en determinados casos dirigirle
a los gentros adecuados.

5. Se prestard asistencia a un determinado ndmero de personas, eliminande
el sistema actual de cartillas familiares. Ei médulo ordinario, gue servird tam-
bign para la determinacién de pusstos de trabajo en la medicina primaria, sera de
1,500 a 2.000 personas.

6. El horario de consulta se adaptard en su duracién, mediante la ayuda del
personal auxiliar y con el minimo de burocratizacion, al necesario para asegurar
una asistencia correcta desde el punto de vista cientifico y humano.

7. En cualquier caso, la ejecucién de estas funciones preventivas y asis-
tenciales debers adaptarse a las caracteristicas variables de los puestos de
trabajo del medio rural, asegurando siempre su ejercicio correcto.

2. la posible liberacion de la asistencia, con libre eleccién de facultativos
y enfermo, debe ser previamente reguleda e incluida deniro de los limites
de la subcomarca. . .
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A2, Jornada laboral exiraordinaria

1. Fuera de la jornada laboral normal no deben realizarse mas gue dos
ciases de trabajos: :

— La asistencia de pequefia especlalidad por parte del médico de asistencia

primaria.

— La asistencia dentro del servicio de urgencia prestada por sistema ro-

tatorio.

Y en ambos casos con la adecuada compensacion econémica.

2. Debe ser inmediatamente actualizada en este sentido tada la legisla-
cién sanitaria que obstaculice el respeto de la jornada médico-laboral, fijada
actualmente, de modo indirecto, por la actuacidn del servicio de urgencia, de
todos los sanitarios, funcionarios o no, salvo en los casos de tipo catastréfico
o de situaciones excepcionales.

B. RETRIBUCIONES

La retribucion de cualquier puesto de trabajo serd justa, teniendo en cusn-
ta las funciones realizadas y las caracieristicas del medio rural.

Existen tres sistemas posibles:

— Asalarizacion.

— Pago por acto médico.

— Sistema mixto.

Se considera que, en el medio rural v en el ejercicio de la medicing pri-
maria integral, valorando los aspectos positives y negativos de cada wno de
ellos, el més adecuado es el sistema mixto por:

a} Adaptarse mejor a la diversidad de los puestos de trabajo en cuanio
a extensién territorial, diseminacién, censo de poblacién y funciones.

b} Existir confuntamente unas funciones preventivas v asistencialss que
cumplir, junto a la dificit definicién v contabilizacién del acto médico.

¢} MNecesitar una seguridad en los ingresos minimos, en los. incentivos
y en los derechos pasivos.

d} Permitir fa garantia de un trabajic y remuneracion efectiva v la libre
eleccion de médico.

2. Gomo medida previa al establecimiento del nuevo sistema es necesaria
fa actuslizacién de todos aquellos conceptos retributives que no han sido ac-
tuatizados durante los dltimos afios.

3. En ningtn caso el médico rural debe pereibir, como minimo, une canti-
dad inferior, como retribucidn fija, a la de un médico adjunto de una institu-
cién cerrada, por su trabajo durante la jornada laboral normal. Y debe ser pro-
mocionado para gue pueda, & través de sus afios de servicio y sus méritos
profesionates, alcanzar la categoria y emolumentos de un Jefe de Ssccidn o
de Servicio de una Institucién Cerrada.

4. El sistema mixto incluye tres spartados, de variable significado, segin
el tipo de trabajo a que se apliquen:

a} Retribucion bésica: de igual cuanifa para todos los médicos de asis-
tencia primaria, tanto del medio urbano comeo del rural.

— BResultando de la suma de retribuciones actuales percibidas vor funcidn
sanitaria v por la aslistencial, tomando como base [a cuantia del cupo actual
reconocido como necesario para la creacidn de una nueva plaza y para la asis-
tencia.

— Con refleio en pagas extraordinarias y en trienios.

b} Retribucidn complemeniaria: aparie de la gue pueda ser establecida
de forma general para la asistencia primaria prestada en el ambiente urbe-
no vy rural, la especifica de este medio por los siguientes conceptos:

— La asistencia a pediatria.

— Ejercicio de fas funciones del personal auxiliar.

— Asistencig diaria o periédica ambulatoria a los anejos.

-— Ejercicio de pequefia especialidad.

- Asistencia por furnes en servicio de urgencia.

-— Penosidad especial, en los casos de no poder ser incluidos en los ser-

69



SEMER

vicios de urgencia, debiendo ademas tener derecho a un descansc mensual
de cinco dias.

c] Retribucion por acto médico: previa definicién del mismo:

— Por asistencia a desplazados.

- Por conciertos especiales nacionales o internacionales.

— Por accidentes de trabajo, de tréfico y lesiones de terceros.

- Por asistencia a embarazos, abortos y partos. ‘

-— Por asistencia sspecializada o complementaria (andlisis y rayos «X»] a
cuenta del médico de asisiencia primaria.

— Por asistencia exiraordinaria en determinadas situaciones.

— Por libre eleccion de médice: limitando e nimero de actos mensuales
y con pago decreciente a partir de un determinado nimero de elios.

5. Indemnizacion: por prestaciones voluntarias de medios privados, me-
dianze acuerdo previo entre ambas partes y segin médulos preestablecidos,
no siends contabilizadas como ingresos a todos los efectos, incluido el de les
impuestos.

al Por consultorio: en su triple aspecte de:

— Loca! propio o alguilado.

— Mantenimiento, servicios (agua, luz, calefaccion, refrigeracion, teléfono,
limpleza..., etc.).

— Mohiliario e instrumental clinico.

b} Por medic de locomociGn: muy importante por su verdadera necesidad
para e ejercicio correcto de las funciones asignadas en relacién con el cen-
iro subcomarcal y los anejos.

Dicha prestacién debe reunir las siguientes condiciones:

— Ser de voluntaria aceptacion en los casos en los gue lo solicite la Ad-
ministracién o el cliente.

— Prestaciones unicamente para servicios preventivos previstos 0 para la
asistencia domiciliaria de enfermos encamados o que por su estade no se
pueden trasladar al consultorio.

Ser Gnico para cada visita a un solo domicilio.

__ Referirse a visitas giradas a domicilios distantes mas de un kildmetro
del hugar de irabajo.

— Contabitizar la distancia recorrida a partir de la cabecera del partido
o lugar en que se halla enclavado el puesto de trabajo.

— Tener tarifa minima de salida v por kilémetro recortido en la cuantia
establecida para el servicio de taxi.

£n tanto la Administracion no se haga cargo de este gasto, si el enfermae no
proporciona el medie de waslado deberd ser &l quien satifaga su importe al
médico.

6. Supuestos especiales:

al Sustitucionss: el sustituto debe percibir integramente las retribuciones
del puesto de trabajo gque ocupe temporalmente, excepto iz antigiiedad.

b} Acumuiaciones: deben ser la excepcion y percibir las retribuciones com-
pietas gue corresponden a dichos puestos de trabajo, sean de meédico, practi-
cante o0 mairona.

c] Trienios: deben ser efectivos desde el primer dia de la prestacion de
servicios, cualquiera que sea la vinculacion al puesto de trabajo {por contrato,
con caracter de interino o en propiedad con nombramiento definitivol.

&) Jubilacién: voluntaria a los sesenta afios y obligatoria a los sesenta y
¢ingo, y actualizada anualmente a tenor del aumento real del nivel de costo
de la vida.

7. Situacién especial: §1 por cualquier motivo fa Administracion no puede
garantizar un minimo aceptable de ingresos en refacion con la penosidad del
puests de trabajo o no puede garantizar una correcta asistencia en la jornada
laborat normat, debe admitirse, previa reglamentacion adecuada, la voluntaria
utilizacién det sistema de iguala por parte de la poblacion.
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