
INFORMES Y REPORTAJES DE SANIDAD MILITAR

INTRODUCCIÓN

Respondiendo  a la  nueva situación mundial tras el fin de  la
confrontación  de bloques,  la  aparición de  nuevos  riesgos  para
nuestra  seguridad o los compromisos internacionales contraidos
por  España y propiciado, en el ámbito español, por la Directiva
de  Defensa  Nacional  1/92  de  27  de  Marzo  y  la  Ley  de
Plantillas  14/93 de 23 de diciembre,  el Ejército se ve embarca
do  en el que  tal vez sea el mayor esfuerzo de  los últimos  años
para  erigirse como  la fuerza capaz de responder  a las emergen
tes  amenazas que acechan la seguridad nacional y contribuir efi
cazmente  a  la  estabilidad  mundial:  el  Plan  para  la  Nueva
Organización  del  Ejército  de  Tierra  (PLAN  NORTE.).
Desarrollándose  desde  1995,  el PLAN NORTE prevé para  1997
lá  finalización  de  su  U  FASE,  reorganización  de  la  Fuerza,
emprendiendo  entonces y hasta el año 2000, una 2  FASE, en la
que  se  deberá implantar  la  nueva Estructura  de  Mando y  aco
meter  la  reorganización  del  Apoyo  a  la  Fuerza  Terrestre;
mediante  este programa  se ha de  lograr una  nueva estructura y
un  nuevo  despliegue,  esencialmente inspirado  en  una  nueva
concepción  de la defensa de España,  por la  que  se proponen
unas  Fuerzas  Armadas  de  menores  dimensiones,  adecuadas  a
las  necesidades  y  posibilidades,  presentes  y  previsibles,  de  la
seguridad  nacional,  con unas  Unidades  más  especializadas  y
capaces  de  desplegar  con celeridad, dentro o fuera de  nuestras
fronteras.

Entendiendo  que, al  igual que el  resto de  los Servicios que
componen  el Sistema Logístico del Ejército, la razón de ser del
Servicio  de Asistencia Sanitaria es la  propia Fuerza  a  la  que
apoyan,  ante la profunda transformación que ésta ahora acome
te,  se  impone,  cuanto menos, una  revisión  que,  bajo  la  óptica
determinada  por  este ambicioso  programa  de  reorganización,
perfile  la estructura que  habrá de  afrontar el reto de  la asisten
cia  a la Fuerza Terrestre del año 2000.

EL  SERVICIO LOGÍSTICO DE ASISTENCIA SANITA
RIA  ANTE LA NUEVA FUERZA

Para  abordar un estudio en esta línea, es preciso recordar, al
menos  someramente, la organización actual de  la cadena  sani
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tana  de  campaña. Así,  como  punto  de partida,  se  presenta  un
Servicio  articulado,  conforme  al  SISTEMA  DE  APOYO
LOGÍSTICO  DEL EJÉRCITO  (SALE.), en  los escalones  bási
co,  intermedio  y superior.

Es  el  escalón  básico,  integrado por  las  unidades sanitarias
de  la  Fuerza  -sección  de  sanidad  de  batallón  y  compañía  de
sanidad  de brigada/división-, el responsable de ofertar el apoyo
a  nivel  de  primero  y  segundo  escalón  funcional  del  servicio;
esto  es, de prestar la asistencia inmediata a las bajas, su clasifi
cación  y  ‘puesta  en estado de  evacuación”, siendo  igualmente
de  su competencia el transporte sanitario hasta y entre los órga
nos  sanitarios  propios  de  este  nivel  (evacuación  primaria).
Cuenta,  como órganos de ejecución, con los puestos  de socorro
(PS,s.),  los puestos de clasificación (PCLA,s.) y las correspon
dientes  secciones de evacuación de las compañías de  sanidad.

El  escalón  intermedio, cuyo componente operativo  son las
unidades  de sanidad de los Mandos de Apoyo Logístico a  Zona
Intet”regional (MALZIR,s.). En campaña intervendría en  misio
nes  asistenciales  de tercer escalón, con responsabilidades en  el
despliegue  de  las  formaciones  móviles  de  tratamiento  en  una
zona  de operaciones,  así como competente en  las evacuaciones
desde  los órganos sanitarios del escalón básico hasta los suyos
propios  (evacuación secundaria).

Por  último,  el  escalón  superior,  cuyo órgano rector  es  la
Dirección  de Sanidad (DISAN.) del Mando de Apoyo Logístico
del  Ejército  (MALE.), es  el responsable de la asistencia sanita
ria  de  campaña  en  grado de  cuarto  escalón,  tratamiento espe
cializado  y definitivo, coordinación general del apoyo sanitario
que  prestan los escalones inferiores, además de realizar las eva
cuaciones  desde el  tercer  escalón hasta  los  órganos logísticos
centrales  (OLC,s.)  de  sanidad  (evacuación terciaria),  depen
dientes  de este escalón superior.

Llegados  a este punto es interesante apreciar que el servicio
logístico  de  asistencia  sanitaria,  si bien integrado  en el  marco
del  SALE.,  por  su  propia  naturaleza,  presenta  singularidades
que,  de  alguna  manera,  plantean  sensibles  diferencias  con  el
resto  de  servicios  que  componen el  sistema  logístico. Así,  se
puede  apreciar, en  primer  lugar, que  la  compartimentación  de
los  escalones del SALE., especialmente en  cuanto a la diferen
ciación  de los responsables de la logística de campaña y los que
lo  son de la logística del interior, no se presenta, funcionalmen
te,  tan definida en  el servicio de sanidad. En efecto, mientras en
el  sistema general, el escalón intermedio debe ser el más eleva
do  de  la  logística  de  campaña,  representando  el  superior a  la
logística  del interior, y, por tanto,  implicado en la obtención de
los  recursos pero no directamente en  el apoyo, en el dispositivo
sanitario,  la responsabilidad del escalón superior va más allá de
la  mera  obtención de  recursos, teniendo especiales competen-
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cias  en las actuaciones relacionadas con el apoyo sanitario n  su
aspecto  logístico-operativo  e  intei-viniendo  directamente en  la
estructura  sanitaria  de  campaña:  pues de él  dependen  órganos
de  ejecución  que,  como  los  hospitales  militares  fijos,  aun  sien
do  OL(’.s..  se consideran  integrados,  por  razón  de empleo,  en  el
sistema  de  campaña.  actuando  como  hospitales  generales  de  la
cadena  de  evacuación  ante  crisis  u  operaciones,  sin  olvidar.
como  se  ha  expuesto.  la  responsabilidad  directa  que  el escalón
superior  de  sanidad  tiene sobre  las  evacuaciones  sanitarias  de  la
zona  de  opettciones.

Por  otra parte  se ha  de retnarcar que si. en general,  el escalón

intermedio  del sistema  logístico  y  más concretamente  las unida
des  de  servicios  que  conforman  los  MALZIR.S..  en  paz  materia
lizan  el  apoyo  a  la  Fuerza,  realizando  las  tareas  logísticas de

mayor  complejidad  que  pudiet-an realizarse  en  una  zona  de  ope
raciones,  esto  es,  las de tercero  y, en  su caso,  cuarto escalón,  res-
pecio  al  servicio  de  sanidad  esto  no ocurre  así, pues, reglamen
tariamente,  son  los  organos  logísticos  centrales  de  sanidad  los
encargados  de  la  ejecución  de  las actividades  del  servicio.  En
este  sentido,  cabe  destacar,  ante la  necesidad  de intervención  de
las  formaciones  sanitarias  de  tercer  escalón,  que  son  los  OLC.s.

de  sanidad  los que  deberán  determinar  y disponer  los  elementos
sanitarios,  materiales  y humanos, necesarios  para activar  las for
maciones  móviles  o desplegables de  sanidad  que,  pertenecientes

a  los  MALZJR.s,  han  de  integrarse  en  el  Mando  de  Apoyo
Logístico  (MALOG.)  constituido  para  afrontar  la  logística  de
una  Fuerza  en una crisis  u  operación  determinada.

En  la  misma  línea  y  atendiendo  a  la  responsabilidad  del

escalón  superior  del  SALE.  de  realizar  las grandes  actuaciones
del  servicio correspondiente,  apoyando  al  escalón  intermedio  en
aquellos  trabajos que rebasen sus posibilidades,  se ha de remar
car  que  respecto  al  servicio  de  sanidad,  en  innumerables  oca
siones,  los  elementos  necesitados  de  estas  actuaciones.  en este
caso humanos,  difícilmente  se  podrán  trasladar  hasta  los centros
adecuados  de  la  zona  del  interior  si  antes  no se  ha  intervenido
urgentemente  sobre ello.  por lo  que  estas “grandesactulci()
nes’.  a diferencia  de  otros  servicios,  han de  poder  ofertarse  tam

bién  muy  cerca de la  línea  de confrontación  o en  la  intimidad

misma  de  la  zona  de  operaciones,  y,  claro  es,  con  una  calidad
igual  a  la que  se  pueda  ofrecer  en  las  instalaciones  sanitarias

permanentes.  También  se  hace preciso  destaca!’  que si  bien,  en
el  sislema  logístico  general. los  distintos  escalones  funcionales
determinan  el  grado  de  complejidad  del  apoyo.  siendo  ésta
mayor  cuanto  más alto  es  el  escalón,  no  ocurre  así  en  la  asis
tencia  sanitat-ia  pues.  en  muchos  casos.,  la  mayor  complejidad

asistencial  podrá  implicar  al  tercer  escalón,  pudiendo  ser  más
sencilla,  aunque  de  mayor  duración,  la  asistencia  de  cuarto

escalón.
Todo  lo  expuesto,  remachado  por  el  principio  fundamental

del  servicio  de  considerar  su funcionamiento  como un todo mdi
visible  en  su acción  de  conjunto,  presidido  por  la unidad  de doc

trina  y  criterio,  y  atendiendo  a las particularidadcs  de la asisten
cia  médica,  lleva a considerar que  las  formaciones  móviles  de
tratamiento  son más  una  prolongación  del  servicio  de  urgencias

del  hospital  que  órganos  aislados  suscepubles  de  ser apoyados
por  el  siguietite  escalón ante  una sobredemanda asistencial.

Por  último,  tampoco  se  han  de  desdeñar  las particularidades

que  presenta el abastecimiento  y  mantenimiento  de  los  recursos
sanitarios  (Clase  VIII),  tareas  que,  a diferencia  de  las otras  tun
ciones  logísticas,  en  sanidad  son  responsabilidad  directa  de  los
órganos  del  servicio  a través  de  sus  propios  canales  de  evacua
ción.  que,  por  otra  parte,  si  bien  pueden  utilizar  las  rutas  de
abastecimiento,  principal  o  alternativa,  previstas,  en otros  casos
éstas  podrán  no coincidir  con las rutas  de evacuación.

LA  ESTRUCTURA SANITARIA QUE LA NUEVA FL ERZA
DEMANDA

Una  aproximación  a  la  estructura  sanitaria  que  la  nueva
Fuerza  demanda,  requiere  estudiar,  ante  todo,  precisamente  las
características  y  tnisiones  de  esta  Fuerza,  subrayando  en  este
sentido  que,  con  el PLAN  NORTE,  se  importe  un Ejército  coin
puesto  por  unidades  de  menores  dimensiones,  desestimando

prúcticamente  a  las  grandes  Unidades  superiores  en  favor  de
otras  más  elementales  y  modulares  (tipo  Brigada),  capaces  de

integrarse.  total  o  parcialmente,  en  organizaciones  operativas
nacionales  o  multinacionales,  dando  como  resultado  una

Fuerza  marcada  por  la  flexibilidad  y  la  movilidad.  Por  otra
parte.  es especialmente  apreciable  que  el  PLAN  estructura  el
Ejército  de  Tierra  en  dos  grandes  bloques:  una  Fuerza
Permanente  integrada  por  la  Fuerza  de  Maniobra,  las  Fuerzas
de  Defensa  de  Área  y  las  Fuerzas  Específicas  de  Acción
Conjunta,  bloque  que cuenta  con  Unidades  de  alta  disponibili
dad,  lo  que  garantiza  una  primera  respuesta inmediata  y  la
constitución  gtadual  de  una  fuerza  de  actuación  en  base  a  la
evolución  de  la crisis  o conflicto;  el  otro  bloque  es  la  Fuerza

Mos  ilizable  de  reserva,  constituida  por  las  Fuerzas
Movilizables  de la Defensa, que, organizadas y equipadas liniti
tadamente  desde tiempo  de  paz, mediante  la  movilización  de
reservistas  lograrían  formar  una fuerza  superior  si  la  escalada
de  la crisis  así lo exigiera.

Entre  las czu’acterísticas y  misioties  de las fuerzas resultan
tes  del  Plan  NORTE.  hay que  reseñar aquellas que junto  a lo

Figura  1. Es el  Escalón  Sivj’e;’ior de Sanidad  el responsable de
ci, it, ,r  a  las  fwinaL,ones  Sanifcjrjas  del  Lscalón
Intermedio  con  los  medios  ma, eriales  y  hwnanos
,,eeesaf’ios para  sic activación.
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expuesto.  resulten de  mayor  interús  paia  valorar  la  demanda
sanitaria  impuesta  por  la  nueva  concepción  de  la  Fueria.
haciendo  especial  hincapié.  por  prioritarias,  en  aquella’  que
mejor  han de definir  a las denominadas Fuerzas de Maniobra:

-  Fuerza capaz de ofrecer  la primera respuesta en situacio
nes  crisis.

-  Diseño  modular  e  interoperable  que  permita  a  esta
Fuerza inlegrarse en orgallizaciofles operativas conjunto/combi
nadas.

-  Capacidad de proyección  exterior.  contribuyendo  a fuer
zas  niultinacionales  en el ámbito  de  la seguridad continental  y
la  paz mundial.

-  Preparación para  atender a la triple  exigencia funcional  de:
operaciones  bélicas  propiamente  dichas,  misiones  de  pazl
ayuda  humanitaria  y acciones de apoyo  a la  protección  civil
ante  ewergencias o c:ttóstroles.

Lóicamente,  estas características que  definen  a  la  nueva
Fuerza  Terrestre, deben igualmente  calificar  a las fuerzas sani
tarias  responsables de su asistencia. las cuales deberán tener la
misma  capacidad de  despliegue y  mo’  imiento.  teniendo  que
estar  preparadas para  intervenir  en  los  mismos  escenarios y
misiones  que  las fuerzas apoyadas. Valorando  las exigencias
sanitarias  impuestas por  la  nueva concepción de  la Fuerza. se

puede apreciar. en primer  lugar.  que la estructura y  el desplie
gue  tradicional  del  dispositivo  sanitario  mantienen,  esencial
mente.  su vigencia,  si bien  es palpable,  por una parte. la espe
cial  importancia que tiene el disponer un Escalón Básico eficaz
y  capaz de ofrecer la asistencia inmediata a la propia  Fuerza de
la  que forma parte. allí  donde y  como se precise, con los medios
suficientes  para el apoYo sanitario  a nivel  de Primer  y Segundo
Escalón  que.  de  alguna  manera. garanticen  a  su  Unidad  una
mínima  y necesaria autonomía. Ahora  bien,  si se considera que
es criterio  fundamental de funcionamiento  del Servicio el “asig
nar  a las Unidades los medios sanitarios estrictamente nece
sarios, para no restar movilidad”, se percibe la dificultad de
equilibrar el apoyo a este nivel,  garantizando pero sin caer en el
sobredi mensionantiento.

Por  otra  parte. y  atendiendo al  sigttiente  nivel  asistencial,
[ercer  Escalón, cuya  responsabilidad recae, en campaña. en el
Escalón  Intermedio.  se obscrva que.  como  se ha  expuesto. el
esfuerzo  principal  de esta asislencia compete enpaz,  y  a diFe
rencia  de otros Servicios Logisticos.  en los órganos del  Escalón
Superior,  los  cuales,  ante  situaciones  de  crisis  o  conilictos.
deberán  acometer  la  activación  tIc  las formaciones  sanitarias
propias  del  Escalón  Intermedio  -Puesto Quirúrgico  Avanzado
(PQA.  1. Hospital  de Canipaña çtiC.),  y  Hospital  de Evacuación
(HOEVACJ-  mediante  la  asitznación de  medios  materiales  y
humanos  de los OLC...  para lo que. como norma general. todo
el  personal  de  ASAN.  destinado  en  estos Organos (‘entrales
deberú  tener un puesto en las plantillas  de la cadena de campa
ña,  Se presenta. pues. un kscalóu Intermedio de Sanidad que, si
bien  organizado y  equipado desde tiempo  de paz- esta dotación
es.  necesariamente, limitada,  debiéndose completar  ante crisis  u
operaciones  por el Escalón Superior, hecho que. inevitablemen
te  y  en cualquier  caso, requiere unos tiempos de actiación  des
proporcionados  ante la disponibilidad  y rapidez en la  respuesta
que  exige la nueva concepción de la Fuerza Ten’estre.

Figura  2.  Los  EMAT,s  sao  Uoic/cu/es  saititciHas  cJif e.  filCit(i—

clrcidct.v co  Hospitales  Militares,  están preparadas
para  apa var coherentemente a las /iiei’_715 cvo,/un/as
cíe (UCIOI  ,‘a1,ida.

Figura 3. El  EMAT  es  una  ¿nadad de  Sanidad ligera,  /?diult’íl

¡apile. autónoma, modular  y aerotranportable.  capa:
de  dc:,’ la i’e.spiieta  urgente que la ¡lacto  ccoiccpcióii

cíe  la Fi,ei:ci  clernapida.
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Así,  las  demandas sanitarias que  esta nueva  concepción
impone,  bien  pueden sugerii-,  primeramente, un  diseño del
Escalón Básico que le permita ser eventualmente reforzado de
modo  que, sin  incrementar 5L1 estructura permanente, pueda,
ante  determinadas situaciones, ofrecer la respuesta adecuada.
tanto en soporte vital asanzado (SVA.) como cii cobertura qui
rúrgica vitaL En segundo lugar, se constata, en el nivel asisten
cial  de Tercer Escalón, la necesidad de una estructura capaz de
acometer el apoyo inmediato que la Fuerza requiere ante tina
intervención rápida en conflictos de baja intensidad o, ante una
crisis  de mayor calado que reqtuera el empleo de más fuerzas,
la  demanda de una primera respuesta sanitaria, en el ni  el ade
cuado, en tanto se coinpleta el proceso de activar las unidades
sanitarias  del Escalón Intermedio, respuesta que, por ser inme
diata, solo puede venir desde los Órganos que permanentemen
te  realizan esta tunción, esto es. de los Hospitales Generales o,
dicho  de otra forma, de los Organos del Escalón Superior.

EL  ESC.lÚN  MÉDICO AVANZADo  DE TIERRA

Como  presagiando la  profunda  transformación en la que
ahora se ve inmerso el Ejército. se plantea en 1985 la creación
de unas Unidades de Sanidad capaces de• ‘poyar coherentemen
tea  las fuerzas conjuntas de acción rápida ante los nuevos retos
a  los que. previsiblemente.. se habría  de enfrentar el  futuro
Ejército,  cubriendo los huecos y  carencias que el despliegue
saniÉario tradicional pudiera presentar y optimizando las liniita
ciones  que. ante las nuevas demandas de la Fuerza, tus ieran los
Escalones  de este despliegue. Así surgió  en el  seno del Hospital
Militar  “Vigil  de Quiñones  de Sevilla y  dependiente de  la
Dirección  de  Sanidad del  MAIE.  el  Escalón  Médico
Avanzado de Tierra  (EMAT. SUR), al que, habiendo demos
trado el acierto de su creación en cuantas operaciones ha parti
cipado.  le  han seguido el  EMAT. CENTRO, en el  Hospital
Militar  “Gómez Ulla”  de Madrid y  el EMAT. NORTE. en el
Hospital  Militar  “Orad Cágigas” de Zaragoza. los cuales han
refrendado, en las innumerables misiones en las que han inter
venido, el gran paso dado por la Sanidad Militar de campaña.

El  EMAT. es una Unidad de Sanidad Militar  ligera, poliva
lente.  autónoma, modular y  aerotransportahle. de despliegue
inmediato, capaz de dar una respuesta urgente y eficaz ante los
múltiples retos a los que. potencialmente, ha de enfrentarse la
nueva Fuerza Terrestre. Esta capacitado para prestar la asisten
cia  inmediata  en resucitación y  estabilización  del soporte vital.
así como en clasificación y en cirugía de urgencia. vital y de sal
vamento de miembros, con cuidados postoperatorios. El mayor
interés  del EMA’!’. radica en la rapidez  de su  respuesta.  basa
da en una ¡cd de alerta permanente, y en la calidad  de su actua
ción,  fruto  de  una  instrucción  y  adiestramiento  continuado,
tanto  en  su vertientes  táctica  como  en  la  asistencial,  logrado
mediante la  vinculación  directa  a  los distintos  servicios  del
Hospital, realizando ejercicios tácticos periódicamente y  con el
apoyo y  colaboración tanto con Unidades militares como con
otras instituciones sanitarias especializadas en asistencia extra-
hospitalaria de urgencia. Dependiente del Escalón Superior y al
mando de un  Oficial Superior del Cuerpo Militar  de Sanidad

(médico  intensivista)  auxiliado  por  una  Plana  Masor,  cuenta
con una plantilla de personal facultativo  ( niédicos. diplomados
de  enfermería, veterinarios o  farmacúuticos  y técnico (especia
listas  de Sanidad. Mantenimiento  o Transmisionest que integra
las  tres Unidades t’uncionales cii  las que, para su estudio,  bási
camente  se pude considerar articulado  el EMAT.:  así, se puede
diferenciar  una UNIDAD  ASISTENCIAL,  responsable de la
vertiente “médica” del Escalón compuesta por el Módulo  de
Estabilización  y el Módulo Quirürgico.  cada uno (le los cua
les ha de acometer el despliegue y la activación inmediata de los
Equipos de Estabilización y Quirúrgicos. principales organos de
ejecución del Escalón: en esta Unidad se podría activar, ante
misiones como la de Bosnia-l-lerzegovina o. en su caso, la de
Zaire-Ruanda. un Módulo de Asistencia Civil, dedicado a ofre
cer  la cobertura sanitaria que. ante catástrots de este u otro
tipo.  pudiera demandar el  mantenimiento de la  salud entre la
población  civil.  La UNIDAD  DE APOYO DE SERVICIO)
atiende a las necesidades sanitarias no originadas ni  condicio
nadas directamente por la operación en la que se intervenga.
éstas son las necesidades de salubridad ambiental y prevención
de  peligros potenciales para la  salud de la Ftierza mediante
acciones de Medicina Preventiva y  Bromatología,  con  la  res
ponsabilidad igualmente del Abastecimiento y  Mantenimiento
de  los recursos sanitarios; para ello, dispone de un Módulo de
Farmacia  y un Módulo de Veterinaria, pudiendo serle asigna
do  un Módulo  de  Medicina  Preventiva ante determinadas
situaciones. Por último, la UNIDAD  DE APOYO OPERATI
VO,  dependiente de la Plana Mayor de Mando y  en la cual se
encuadra el  personal técnico especialista, reúne los elementos
necesarios para la  vida y  l’uncionamiento del Escalón gracias a
una  Unidad de  Plana  Mayor  y  Servicios,  un  Módulo  de
Mantenimiento,  un Módulo de Transmisiones y  una Unidad
de  Evacuación que. responsahilizándose de la  Logística del
Escalón, han de  garantizar. al conjunto. la disposición de los
medios de acción y  vida necesarios, dónde y cómo se precisen.
para el cumplimiento de las misiones encomendadas al EMAT..
así como, mediante la Unidad de Evacuación y los Especialistas

Figura  4.  En VII  futuro  práviino  puede  ver ¿iitereswute dota,’ a
los  EMAT,s.  (‘OIl  ‘112(1 Unidad  liçt’;’a  de  ;‘escu!e que
garantice.  en todo lIuo;nenio,  el aCee,vo de las bajas a
los  equipos de Seorro.
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de  Sanidad, la cooperación  en  apoyo de  la propia acción  asis
tencial  de  las otras dos Unidades que componen el Escalón.

CONCLUSIONES

Las  misiones  y  estructura  que  la  nueva  concepción  de  la
Defensa  de España propone para  la Fuerza Terrestre y la conse
cuente  transformación  de  un  Ejército  tradicional  de  grandes
dimensiones,  con una  organización territorial  en  seis Regiones
Militares peninsulares  y dos insulares, cinco Divisiones, cuatro
Brigadas  no encuadradas,... dejando decididamente paso  a unas
fuerzas  más  reducidas  pero más tecnificadas  y mejor  adiestra
das,  delimitan un  marco  en  el  que,  en  el  aspecto  sanitario, se
resalta  la verdadera  dimensión del  Escalón Médico Avanzado,
presentándose  éste como  la  Unidad  que  categóricamente res
ponde  al  desafío  que  el  nuevo perfil  de  la  Fuerza  representa.
Ante  el modelo de Ejército que viene, se revaloriza el papel que,
en  la  Asistencia Sanitaria,  representa,  con  sus limitaciones,  el
Escalón  Básico;  pierde  interés,  sin  embargo,  la  función,  al
menos  inicialmente,  de  las  Unidades  sanitarias  del  Escalón
Intermedio,  cuya activación, en cualquier caso, sería incapaz de
seguir  el  ritmo  marcado por  la  nueva Fuerza,  y,  por  lo tanto,
pudiéndose  considerar conceptualmente más  cerca de  las fuer
zas  que  dotadas limitadamente  de  personal y  material,  han de
constituir  un núcleo de reserva que  se  activaría ante conflictos
de  mayores  dimensiones  o  cuando,  en  virtud  del  concepto
“build-up”,  la  escalada de  la crisis  inicial así lo exigiera; éstas
no  son otras que  las denominadas Fuerzas Movilizables de la
Defensa  en el nuevo esquema del Ejército. Por ello cobra valor
la  necesidad de unas unidades sanitarias de acción rápida, per
manentemente  activadas y capaces  de  ofertar con urgencia  las
medidas  de  soporte vital avanzado que  la Fuerza pudiera preci
sar,  con la capacidad de reforzar, ante determinadas situaciones,
a  las  Unidades  sanitarias  responsables  de  la  asistencia  de
Primero  y  Segundo Escalón  y aptas para  constituir la  primera
respuesta  especializada  que  las  nuevas  misiones  del  Ejército
pudieran  demandar: los Escalones Médicos Avanzados.

La  creación de los EMAT,s., junto a la reforma de la red hos
pitalaria  militar que, en  los últimos  años, se viene  desarrollan
do,  ha  supuesto un  notable  y  decisivo  avance  de  la  Sanidad
Militar,  evolucionando, como  no podía  ser de  otra manera, a la
par  que la Fuerza a la  que ha  de  apoyar y así, cuando el proce
so  iniciado con el PLAN NORTE culmine con la reorganización
de  la  estructüra  que  habrá  de  afrontar  el  Apoyo  a  la  Fuerza,
deberán.  quedar. totalmente  definidas,  estructural  y  funcional
mente,  . estás  Unidadés  vanguardia  de  la  Sanidad  Militar,
pudiendo  ser interesante, entonces, valorar  su ubicación como
un  servicio  más  de, cada  uno  de  los  Hospitales  Militares
Generálesque  como tales resulten de  la  reestructuración  de  la

red,  sin olvidar, por último,  analizar que la intervención de  los
equipos  sanitarios  sobre  las  posibles  bajas  en  una  Operación
concreta  requiere. previamente  establecer  el  contacto  con  los
heridos,  acción que, en muchos casós,  puede llegar a ‘ser extre
madamente  dificultosa;  tanto  es  así,  que  el  auxilio a  bajas  en
edificios  o fortificaciones derruidas, vehículos  siniestrados por
accidente,  agresión... y en un sinfín de situaciones habituales en
campaña,  puede precisar  técnicas  sofisticadas y  medios espe
cialmente  diseñados para las  acciones de reicate,  sin las cuales
de  poco serviría  una  estructura  sanitaria “ideal” y una inmejo
rable  preparación  e instrucción de  las Unidades y persónal res
ponsables  de  la  asistencia.  Por  ello,  el  incluir  en los  EMAT,s.
una  Unidad ligera de  rescate puede  ser un punto  esencial para
completar  un eficaz sistema asistencial de campaña.
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