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La Redaccion

A la hora de analizar la situacién de la Sanidad Militar en
nuestro pafs debe tenerse en cuenta un dato fundamental: su
doble naturaleza en cuanto cuerpo sanitario y militar. Como
parte de la estructura sanitaria, la Sanidad Militar no puede
sustraerse de los problemas propios de ésta ni, por tanto, de un
proceso de cambio que ha puesto en revisién el sistema de
salud piblica en el marco del replanteamiento general del Esta-
do del bienestar. Su naturaleza militar, por otro lado, determina
la aparicién de caracteristicas especificas que condicionan
tanto su organizacién y ejercicio como su inclusién en el pro-
ceso de reforma sanitaria antes referido. St los cambios en el
sisterna sanitario se centran en los criterios de gestién y efi-
ciencia del servicio, en el 4mbito militar, las profundas trans-
formaciones que afectan a la configuracién, despliegue y
misiones de los ejércitos en el nuevo contexto internacional
implican una necesaria transformacién de algunos de los prin-
cipios de nuestra Sanidad Militar, privilegiando la vertiente
logistico-operativa sobre la hospitalaria-asistencial y recupe-
rando con ello su verdadera razén de ser.

La labor de conjugar ambos principios, la eficiencia en la
prestacién del servicio sanitario y la maxima operatividad de
nuestras unidades como parte integrante del Apoyo a la Fuer-
za, debe constituir, y de hecho asi ha sido, un objetivo irrenun-
ciable de toda reforma en este dmbito. Sin embargo, y pese al
esfuerzo realizado en tal sentido, no se han resuelto avin satis-
factoriamente todas las disfunciones que aquejan a nuestra
Sanidad Militar, por lo que resulta imprescindible profundizar
en las reformas emprendidas, a fin de completar la inaplazable
tarea de prepararla para los retos del siglo XXI.

Las principales medidas tomadas por el Ministerio de

Defensa respecto a la Sanidad Militar se derivan del proceso

de modernizacién de nuestras Fuerzas Armadas y que se ha
centrado en la reestructuracion y reduccién de los efectivos
militares (Ley de Plantillas) y en la redistribucién territorial de
las unidades (Plan Norte). El contexto en el que habrd de
desenvolverse la Sanidad Militar en adelante se completa ade-
m4s en un marco presupuestario restrictivo que obliga a un uso
més eficiente de los medios disponibles.

Estos factores han llevado a la elaboracién de un plan de
redimensionamiento de la red hospitalaria con el objetivo de
transformar paulatinamente una red basicamente asistencial en
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la mayor parte del territorio nacional en otra mas localizada en
puntos concretos de la geografia espafiola y consecuentemente
mucho més reducida. En 1982, el Ministerio de Defensa conta-
ba con 51 centros hospitalarios y 15.810 camas; nueve afios
mas tarde tras la reducciones iniciadas el saldo era de 35 hospi-
tales y 7.992 camas. A finales de 1995 se cerraron otros siete
centros, con un total de 1.561 camas. Segin la planificacién
elaborada por el Ministerio, una vez finalizada la reestructura-
cién, en 1999, la red hospitalaria militar contard con 14 hospi-
tales y 2.919 camas. La sanidad de campaiia, por lo que al
Ejército de Tierra se refiere, ha acusado tradicionalmente defi-
ciencias en la dotacién de sus plantillas sanitarias y la situacion
ha ido a peor debido a la reduccién de efectivos.

Pese a las medidas descritas, las dos grandes éreas de la
Sanidad Militar, la asistencial, por un lado, y la logistico-ope-
rativa, por otro, plantean problemas de considerable enverga-
dura que condicionan las posibilidades reales de llevar a buen
puerto las reformas emprendidas.

En el 4mbito asistencial-hospitalario, las importantes
reducciones antes mencionadas no han permitido, sin embargo,
subsanar uno de los problemas crénicos de nuestra red: su
infrautilizacién. En virtud de la Ley 25/78 de creacién del régi-
men especial de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, a
través del Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS), se
deberia concertar la asistencia sanitaria a los beneficiaros pre-
ferentemente con la Sanidad Militar, y alli donde no existen
centros pertenecientes a ésta, con la sanidad piblica y con las
entidades de seguro libre. Actualmente, de los 800.342 titula-
res y beneficiarios que integran el colectivo asistencial del

.ISFAS, 554.833 (un 70%) estan concertados con entidades de

seguro libre y con la sanidad piblica; mientras que solamente
195.661 (menos del 25%) lo estén con los hospitales militares.
Los casi 50.000 restantes disfrutan de la denominada “pdliza
C”, de car4cter mixto, que concierta la asistencia primaria y las
urgencias con centros publicos y privados, reservando la asis-
tencia secundaria a los centros militares.

Mis alla de estos datos, lo significativo es que el colectivo
adscrito a la Sanidad Militar disminuye en unos 10.000 benefi-
ciarios por afio, que pasan a engrosar los colectivos adscritos
tanto a la sanidad publica como, especialmente, a las entidades
de seguro libre. Lejos de reflejar inicamente la desaparicion de
hospitales de la red militar, este continuo trasvase puede ser
indicativo del distinto grado de satisfaccién que los usuarios
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obtienen de la prestacion de servicios por parte de sus respecti-
vos centros asistenciales. Sirvan como ejemplo los casos de
Madrid, sede de los principales hospitales castrenses, donde
hasta un 40% de los titulares del ISFAS optan por las entidades
de seguro libre; y de las Palmas, donde s6lo 25 miembros de
un colectivo que supera los 18.000 se han acogido a la Sanidad
Militar, contando con un hospital de 210 camas.

La pérdida de colectivo asistencial, bien por la disminu-
cién de efectivos de nuestras Fuerzas Armadas, bien por su
concierto con otras entidades, tiene una importante incidencia
en los indices de ocupacién de nuestros hospitales. Esta situa-
cién redunda, por tanto, directamente en la baja ocupacion de
las camas y en el elevado coste de la prestacién de los servi-
cios en la red hospitalaria militar en relacién con las cifras
referidas a los hospitales dependientes del INSALUD. Cierta-
mente, este argumento debe matizarse: frente a la orientacién
asistencial de la sanidad publica, la dimensién fundamental de
los hospitales militares debe ser logistica: el apoyo a la fuerza,
especialmente en situaciones de emergencia, que ha de ser,
ademds, el criterio bésico para definir sus prioridades y eva-
luar su rentabilidad. Sin olvidar tampoco otra funcién primor-
dial de estos centros: la pericial, de gran importancia por el
nimero y calidad de los actos médicos realizados. Pero ello
no puede servir para justificar la utilizacién ineficiente de
unas instalaciones tan importantes, sobre todo en vista de las
necesidades y de las posibilidades reales de nuestro pais. Al
respecto, cabe recordar que la vigente Ley General de Sanidad
prevé “la participacién y colaboracién de los Hospitales Mili-
tares y Servicios Sanitarios de las Fuerzas Armadas en el Sis-
tema Nacional de Salud, y su armonizacién para garantizar,
dentro de sus posibilidades, su apoyo al Sistema Nacional de
Sanidad”. El texto y el espiritu de la ley sin duda avalan una
interpretaciéon mas generosa de las posibilidades asistenciales
de la Red Hospitalaria Militar.

Ante la situacién actual de infrautilizacién de nuestra red
hospitalaria, cabe plantear dos soluciones diferenciadas aten-
diendo a dos planteamientos distintos. La primera se centraria
en respetar la capacidad hospitalaria prevista en los planes
ministeriales tratando de potenciar el colectivo asistencial.
Para ello, en primer lugar, habria que recuperar a todos los
beneficiarios del ISFAS que fuera posible, asi como incorporar
a los funcionarios y personal laboral del Ministerio de Defen-
sa; ademads, siguiendo en este caso el modelo francés, se trata-
ria de concertar su utilizacién por otros. beneficiarios de la
sanidad publica mediante convenios con el INSALUD o con
las comunidades auténomas que tengan transferidas las compe-
tencias en materia de sanidad. _

La prioridad acordada a la satisfaccién de las necesidades
logisticas (obligacion de reservar un 30% de las camas de la
red hospitalaria militar), periciales y asistenciales de las pro-
pias Fuerzas Armadas no comprometeria la viabilidad de estos
acuerdos, dada la gran cantidad de camas disponibles en la
actualidad. Por otro lado estas medidas llevarian aparejadas
necesariamente la actualizacién y adecuacién de las plantillas
del personal civil laboral, tanto sanitario (ATS y auxiliares de
clinica) como técnicos especializados, cuya presente escasez
impide aprovechar de manera plena y eficiente los importantes
medios técnicos instalados. Valga de ejemplo que las unidades
de resonancia magnética de los hospitales “Gémez Ulla” y del
Aire, con elevado coste de instalaciones, material y manteni-
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miento, s6lo puede utilizarse en horario de mafiana, con la con-
siguiente generacion de nutridas e innecesarias lista de espera.

Cabe una segunda opcién, més radical y probablemente
mejor adaptada a nuestros propios medios y necesidades, que
consiste en una drastica reduccién del nimero de hospitales
militares. A semejanza de lo realizado por las sanidades milita-
res britdnica y alemana, la red sanitaria militar se estructuaria
en torno a un pequeflo niimero de hospitales militares centrales
donde se concentraria la asistencia secundaria; la primaria que-
daria a cargo de policlinicas y de los servicios médicos de las
distintas unidades, convenientemente potenciados sus medios
para las labores asistenciales, periciales y logisticas. Esta
medida implica un reforzamiento de la red logistico-operativa
y, lo que es mds importante, requiere afrontar un problema
clave de nuestra Sanidad Militar: la ausencia de una verdadera
estructura unificada de mando, cuestién que abordaremos mas
adelante.

El Servicio Médico de la Defensa del Reino Unido, asi
como el de Alemania, han experimentado en los ultimos afios
una dréstica reduccion en aras de conseguir una Sanidad Mili-
tar mas racional y adecuada a las necesidades reales de sus
Ejércitos. En el primer caso, el cierre progresivo de centros ha
dejado reducido a dos el nimero total de hospitales militares:
un hospital central de unas 400 camas que da servicio a los tres
Ejércitos y un segundo con una capacidad sensiblemente infe-
rior. Al tiempo que se acometia esta drastica reduccién, com-
pletada el pasado mes de abril, el Ministerio britanico concer-
taba alas hospitalarias en centros civiles, siendo atendidas por
personal militar. La idea de las autoridades britdnicas se inspi-

ra en la necesidad de disponer de personal sanitario militar

convenientemente preparado para situaciones de urgencia, al
tiempo que se ahorra sustancialmente los costos de la infraes-
tructura sanitaria.

Cualquiera que sea el modelo elegido, ampliar el colectivo
asistencial o reducir la red hospitalaria, ofrecerd, entre sus ven-
tajas, una gran oportunidad para desarrollar el proyectado y
largamente esperado Plan Gerontoldgico de las FAS, mediante
la conversidn de algunos de los hospitales cerrados en centros
geridtricos.

Por lo que se refiere a la red logistico-operativa, las trans-
formaciones producidas en el despliegue y en las misiones de
las Fuerzas Armadas espafiolas demandan reforzar a la mayor
brevedad este aspecto de la Sanidad Militar. La politica actual
compromete seriamente la operatividad de dicha red, tanto en
lo que se refiere al personal como a su propia organizacién. En
el primer aspecto, las limitaciones impuestas por la Ley de
Plantillas suponen, de hecho, una disminucién del nimero de
médicos militares. Ademds, el actual modelo organizativo,
junto con la aplicacién de las incompatibilidades, lleva a la
frustracién y a la desmoralizacién del personal médico-sanita-

Tio. Sin perjuicio del posible replanteamiento del modelo de

carrera, resulta imprescindible la realizacién de cursos de for-
macién continuada que complementen la escasa actividad de
los profesionales de la sanidad destinados en la red logistico-
operativa. Pero la solucién al problema pasa no sélo por
replantear algunos aspectos de la politica de personal, sino por
la reorganizacién de la propia red. La creacién de 4reas sanita-
rias militares logisticas/cantones sanitarios, que permitirfa el
aprovechamiento eficiente de los recursos humanos y materia-
les disponibles, facilitarfa la funcién logistico-operativa, basa-
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da en el apoyo a la fuerza, al tiempo que racionalizaria la asis-
tencia sanitaria a las unidades, posibilitando una mayor satis-
faccion de las aspiraciones profesionales del personal médico-
sanitario y de las necesidades de aquéllas. No obstante, la
implantacién de estas medidas nos remite, como en el caso de
la red hospitalaria, a la cuestién fundamental que plantea la
Sanidad Militar espafiola: la dispersién de la dependencia deri-
vada de la ausencia de una unidad de mando.

La unificacién del Cuerpo de Sanidad Militar no se ha tra-
ducido en la creacién de un Mando Unificado de la Sanidad
Militar. La dependencia se produce respecto de cada uno de los
cuarteles generales, a través de los directores de Sanidad de
cada uno de los Ejércitos. Esto impide la necesaria coordina-
cién entre las redes sanitarias de los tres Ejércitos en perjuicio
especialmente de la de Tierra, que acusa una importante caren-
cia de personal sanitario de las escalas superior y media.

En cuanto a la red hospitalaria, la adscripcién de los hospi-
tales militares a uno de los tres Ejércitos dificulta cualquier
plan de racionalizaci6n y reforma, tanto a la hora de concertar
el uso de la capacidad excedente con el INSALUD, segiin el
actual modelo, como si se optase por una reestructuracién més
radical de la red que, siguiendo la férmula britdnica, limitara el
nimero de centros.

Por lo que se refiere al aspecto logistico-operativo, la falta
de una integracién completa y la ausencia de la unidad de
mando impide la creacién de las dreas sanitarias militares
logisticas o cantones sanitarios, cuya conveniencia ha quedado
ya expuesta. En aras de una mayor racionalizacién de los
recursos disponibles, seria conveniente desvincular de los
cuarteles generales toda la red logistico-operativa sanitaria,
que pasarfa a depender directamente del jefe del Estado Mayor
de la Defensa (JEMAD). En definitiva, se trataria de seguir el
modelo que se va imponiendo progresivamente en las Fuerzas
Armadas m4s modernas, cuyas directrices habria que buscarlas
en los Ejércitos britanico y alemén.

En el caso del Reino Unido, la Sanidad Militar deja de
depender de cada uno de los Ejércitos por separado y se unifica
bajo la autoridad de un jefe de Sanidad Militar (Surgeon gene-
ral) que cuenta con un departamento propio en el Ministerio de
Defensa. Al mismo tiempo, mantiene un fuerte vinculo funcio-
nal con el 6rgano centralizador de las operaciones sanitarias,
directamente dependiente del subjefe del Estado Mayor de la
Defensa (responsable de la Logistica) y dirige a la denominada
Agencia de Asistencia Secundaria, desarrollada para supervisar
toda la asistencia secundaria dentro de la estructura unificada
para los tres Ejércitos.

En la Republica Federal de Alemania, la Bundeswehr dis-
pone de un Servicio Central de Sanidad, dependiente del
Ministerio de Defensa, considerado como un verdadero “cuar-
to Ejército”, estructura que se repite en otros paises miembros
de la OTAN.

De poco serviria, no obstante, esta reforma organizativa,
que se revela esencial para garantizar el mantenimiento de una
Sanidad Militar operativa, si no se acompafiara de una adecua-
da politica de personal, factor clave del funcionamiento de
toda esta compleja maquinaria. Nuestra Sanidad Militar pre-
senta en este dmbito problemas serios, que afectan en diversa
medida a los diferentes colectivos profesionales que en ella
prestan sus servicios. De algunos casos se ha hecho referencia
en las lineas anteriores; pero creemos necesario resaltar ciertas
cuestiones. Asi, entendemos que la escasez de personal médi-
€0 no es tanto un problema de nimero de facultativos cuanto
de su distribucién. Como se desprende de un andlisis riguroso
de los objetivos de plantillas para 1999, los niveles previstos
pueden ser suficientes si el criterio seguido es la adaptacién
estricta a las necesidades de cada servicio. En el campo asis-
tencial, esto significaria adecuar las plantillas de médicos al
colectivo servido por el hospital militar correspondiente y no
al nimero de camas fijado para cada centro. Teniendo en
cuenta la necesidad de reforzar, y no debilitar, el drea logisti-
ca, podria incluso considerarse la posibilidad de cubrir las
especialidades prioritarias mediante la convocatoria de oposi-
ciones dirigidas a MIR en paro, que, tras una apropiada for-
macién militar, se incorporarian rapidamente a sus destinos.
Por tanto, carece de sentido la pretension de incrementar el
plantel de médicos civiles, maxime una vez superada la penu-
ria de especialistas, sin olvidar las dificultades que viene plan-
teando su peculiar modelo de integracién en la estructura hos-
pitalaria militar. La solucién mdas razonable pasa, en
consecuencia, por la congelacién del nimero de médicos civi-
les empleados en la Sanidad Militar. Tampoco puede soslayar-
se la cuestién de la discriminacién padecida por el personal
médico-sanitario militar en materia retributiva y de promocién
profesional. Tal situacién, que contribuye decisivamente a su
desmoralizacién y amenaza con degradar la calidad del servi-
cio, debe ser rectificada cuanto antes.

De lo expuesto resulta que la reforma de la Sanidad Militar
en Espaiia es, hoy por hoy, claramente insuficiente. Se requiere
profundizar en la adaptacién de la red hospitalaria, sin descar-
tar una evolucién en la linea de la efectuada por otros paises de
nuestro entorno; conferir a la red logistica la dimensién y la
organizacion que reclama su puesto central en el nuevo disefio
de las FAS; adoptar una politica de personal adecuada a la evo-
lucién de nuestras necesidades y capaz de posibilitar la legiti-
ma satisfaccion de las expectativas de unos profesionales que
siempre han demostrado responsabilidad, lealtad y disciplina.
Abora bien, el niicleo esencial y motor de todo el proceso ha
de ser, ineludiblemente, la constitucién de un mando unificado,
dependiente directamente del JEMAD, que ponga fin a la dis-
persion de competencias y a la descoordinacién de recursos.
Sélo con este paso se cumplird la aspiracién de tener una sani-
dad moderna y preparada para los retos del futuro.
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