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1.- INTRODUCCIÓN 
 

 

EL MEDICO DE CABECERA 

 

La imagen actual de la Atención Primaria se empezó a forjar en la década de los años 

setenta, donde se veía al médico de cabecera como una figura paternalista y amable, 

transportando su maletín de aviso en aviso por las calles de los pueblos, o la del médico 

de cupo urbano, o la del practicante administrando inyectables, a la nueva concepción 

de atención primaria que se empieza a forjar con las recomendaciones de la Conferencia 

Internacional de la Organización Mundial de la Salud(OMS) celebrada en Alma-Ata en 

1978, a partir de la cual se produjo el verdadero despegue de la Atención Primaria.1 

 

A partir del “X Congreso de Médicos y Biólogos de Lengua Catalana”, celebrado en 

Perpiñán en 1976, y del trabajo realizado por el Gabinete de Asesoría y Promoción de la 

Salud (GAPS) del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona se promovió un grupo de 

estudios sobre la medicina de la asistencia primaria. Las deliberaciones y 

recomendaciones de este grupo de estudios se dieron a conocer en 1980 y representaron 

una aportación muy útil en el debate sanitario posterior. En este texto ya se recomendó 

superar la organización tipo Seguro Obligatorio de Enfermedad mediante un Sistema 

Nacional de Salud, se colocó a la Atención Primaria como núcleo del sistema de salud, 

complementada por la asistencia hospitalaria, y como nexo básico de las actividades 

asistenciales, de promoción y de prevención, y se propuso el Centro de Salud como 

soporte institucionalmente necesario para el Equipo y como organismo coordinador de 

las personas y de los medios implicados en los servicios de Atención Primaria.2 

 

La historia del médico de cabecera 

A principios de la década de 1980, se mantuvo, respecto a la Atención Primaria de 

Salud, una estructura de Médicos Titulares en el medio rural y de Médicos de Zona, 

                                                 
1 Gol J; 1980. 
2 Elola FJ; 1991. 
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ubicados en los ambulatorios de la Seguridad Social, para los municipios de más de 

10.000 hab. Ambos ejercían su labor asistencial en base a un cupo de asegurados. 

Existían además puntos de atención de urgencias de la Seguridad Social, ubicados en 

centros específicos de grandes urbes. 3 

 

El ejercicio médico en el medio rural previo a la implantación de la Atención Primaria 

de Salud, consistía en el de funcionario del estado al servicio de la administración local. 

El acceso se realizaba mediante oposición pública, a la plaza de “Titular de Sanidad 

Nacional”, al que correspondía un partido médico cerrado como ámbito territorial, 

integrándose el facultativo a vivir en la comunidad rural correspondiente. Contemplaba 

un modelo retributivo mixto público y privado:  

 

Público: como funcionario perteneciente al cuerpo de Sanidad Nacional con labores de 

Salud Pública, unido a la asignación de la Seguridad Social en base al número de 

cartillas de trabajadores en su cupo sobre los que tenía labores asistenciales4 

 

Privado, por el sistema de “Igualas”, pactado con las familias del municipio sin 

cobertura de la Seguridad Social (las “Igualas” fueron legales hasta la incorporación de 

los trabajadores agrarios al Seguro Obligatorio de Enfermedad). La carrera profesional 

se basaba en la antigüedad como funcionario de cara a la movilidad geográfica mediante 

concursos de traslado. La comunicación con otros facultativos era nula y con el medio 

hospitalario estaba protocolizada por escuetos formularios P10. La formación 

continuada no existía y tampoco había posibilidad de análisis de los resultados de su 

labor asistencial 

 

La evolución del médico de cabecera y su incorporac ión a los 

centros de salud 

La reforma de la Atención Primaria de Salud desde la promulgación del RD 137/1984, 

sobre Estructuras Básicas de Salud, hizo posible la constitución de los Equipos de 

Atención Primaria, dicha reforma requirió 10 años para generalizarse, y en 1995 el 75% 

                                                 
3 Fernández Díez A,2005 
4 Fernández JL,1996 
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de la población del territorio INSALUD recibía ya asistencia a través de los Centros de 

Salud y sus Equipos de Atención Primaria.5 

 

En los Centros de Salud se integraron Médicos generales y de familia, con un esquema 

de trabajo en equipo distinto al de los Consultorios Locales.6  

 

Se trasladaron a los Centros de Salud, con nuevas instalaciones y mejor dotados, en 

jornadas de 40 horas semanales y ejercieron con una concepción integral de la salud, 

dirigiendo sus actividades tanto a la asistencia sanitaria a demanda, como a la 

realización de una cartera de servicios que incluía actividades de promoción, 

prevención, y rehabilitación de la salud, delimitado a la zona básica de salud a la que 

estaba adscrita su Centro.7 

 

LA SALUD 

 

En la vida cotidiana usamos el concepto de salud como ausencia de enfermedad, pero la 

OMS definió la salud como “un estado completo de bienestar físico, mental y social, y 

no solo como ausencia de enfermedad”8 

 

Según la OMS para que la salud sea posible existen una serie de condiciones previas 

como: la paz, la vivienda, unos ingresos mínimos, la educación, la equidad, la justicia 

social, la voluntad política y un ecosistema estable9 

 

Pese a las dificultades para establecer un diagnóstico de salud como ya indicó 

Linnenberg10, que éstas dependen de la época, el lugar y las circunstancias, se añade la 

dificultad para medir el nivel de salud de la población, para ello utilizamos los 

indicadores de salud, se ha trabajado en buscar los indicadores mas fiables y que mejor 

                                                 
5 Fernández Díez A,2005 
6 Gené J,1994 
7 Freire JM,2004 
8 Hogart J;1977 
9 Álvarez Dardet C; 1991 
10 LinnerbergC.C.;1964 
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reflejen la salud de la población también se recopila información a través de las 

Estadísticas de salud, que permiten identificar los principales problemas de la 

comunidad. 

 

DECLARACIÓN DE ALMA-ATA 

 

De la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud de Alma-Ata, capital 

de Kazajistán, en septiembre de 1978, nos queda un lema y un objetivo: “Salud para 

Todos en el Año 2000”. Es el reconocimiento de que el derecho a la protección de la 

salud es un derecho humano fundamental y la convicción de que la búsqueda del grado 

más alto posible de salud es un objetivo irrenunciable en todo el mundo. Se recordó a 

los gobiernos la obligación de cuidar la salud de sus pueblos; la desigualdad en salud se 

consideró política, social y económicamente inaceptable y se promovió el desarrollo 

económico y el aumento de la protección social para lograr el máximo de salud para 

todos.11 

 

Para lograr los fines de la Declaración de Alma-Ata se proponía la cobertura asistencial 

universal por los servicios de Atención Primaria y el desarrollo de Sistemas Nacionales 

de Salud. Se insistía en que el logro del bienestar físico, psíquico y social no se 

consigue por los servicios médicos, sino que es preciso abordar la multicausalidad de la 

enfermedad, mantener el acercamiento bio-psico-social, la intersectorialidad y la 

atención integral al individuo, a la familia y a la comunidad. La salud no es el producto 

del trabajo del sistema sanitario, sino la expresión de una sociedad justa y equitativa que 

logra para todos sus miembros educación, vivienda, trabajo y justicia mediante la 

distribución adecuada de los recursos materiales, humanos y financieros, también en el 

ámbito sanitario.12 

 

España estuvo presente en la Conferencia, con el ministro de sanidad Enrique Sánchez 

de León y firmó la Declaración de Alma-Ata. A partir de aquí se desarrollaron algunas 

tímidas acciones políticas, como la creación de la especialidad de Medicina Familiar y 

Comunitaria (MFyC) dentro del sistema MIR (Médico Interno Residente), y de la 
                                                 
11 Organización Mundial de la Salud. Alma-Ata 1978.  
12 Organización Mundial de la Salud. Alma-Ata 1978. 
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Unidades Docentes de MFyC, en donde se inició el ensayo de lo que intentaría ser la 

Atención Primaria en el futuro.  

 

DESARROLLO DEL SEGURO OBLIGATORIO DE ENFERMEDAD 

 

En 1932 el ministro Largo Caballero ordenó al INP la propuesta de una ampliación de la 

cobertura sanitaria, lo que llevó al desarrollo de un intenso trabajo de expertos, y antes 

de la Guerra Civil (1936-1939) se discutió en el Parlamento una nueva legislación que 

hubiera transformado a la larga el INP en un Servicio Nacional de Salud, pero la 

rebelión militar no permitió ni llegar a un acuerdo final, ni aprobar ninguna ley al 

respecto. 

 

Después de la Guerra Civil, el gobierno militar estableció el Seguro Obligatorio de 

Enfermedad (SOE), en 1942, que se adapta al modelo Bismarck, éste modelo nace en el 

siglo XIX en Alemania, daba cobertura a los trabajadores por cuenta ajena y a sus 

beneficiarios, a raíz de que los trabajadores industriales se organizaron en cooperativas 

o sociedades, al principio débiles y, tras la adquisición del derecho de voto, cada vez 

más fuertes y organizadas. Estas sociedades comenzaron a considerar al Estado como 

garante de las seguridades básicas, creándose las primeras organizaciones gremiales, 

con una filosofía derivada directamente de las antiguas cajas de enfermedad, centradas 

en la curación de los trabajadores. Con la lógica de las igualas, los médicos cobraban 

por un cupo definido de "familias", según las “cartillas” (documento en el que 

constaban el trabajador y su familia), y en principio atendían en su propio domicilio, 

pero pronto se desarrolló una red de consultorios públicos en los que pasaron a ofrecer 

sus servicios los médicos generales, en horario de dos horas y media de consulta, más 

avisos a domicilio (de nueve de la mañana a cinco de la tarde en el medio urbano, 

cuando se desarrollaron los servicios de urgencia, y las 24 horas, en el medio rural, 

hasta la implantación de los Centros de Salud). 13 

 

                                                 
13 Huertas R. 2000 
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Los médicos titulares, funcionarios locales (de los ayuntamientos) con actividad clínica 

curativa y preventiva, y en salud pública, fueron incorporados al Seguro Obligatorio de 

Enfermedad como médicos generales, con una doble dependencia que perdura en 2005, 

con matices distintos según Comunidades Autónomas. En el ambiente rural fue donde 

perduró más el sistema de “igualas”, como complemento a los bajos sueldos oficiales, 

primero de forma legal, y luego ilegal, hasta convertirse en algo anecdótico en 2005, por 

ser ya digna la remuneración oficial.14 

 

Las enfermeras trabajaron bien como practicantes (cobro por cartilla, con el cupo de 

varios médicos adscritos, trabajo en consulta de dos horas, y avisos a domicilios con 

horario similar al médico; profesional muy independiente en el medio rural), bien como 

enfermeras de consultorio (a tiempo completo, pago por salario, adscripción a una 

“consulta” o despacho, con tres médicos que cambiaban cada dos horas y media, para 

auxiliar al médico en las labores burocráticas y en algunas técnicas). En los consultorios 

una enfermera tenía el nombramiento de "Jefa de Enfermeras", y ejercía una mínima 

labor de coordinación sobre todo el personal. 

 

Los especialistas también eran remunerados por “cartillas”, lo que constituye casi una 

primicia mundial de pago por capitación, aunque nunca se ha estudiado a fondo dicha 

“anomalía”, y también trabajaban a tiempo parcial [el objetivo fue permitir la 

convivencia del trabajo en el sector público y privado, para lograr la colaboración de los 

médicos con el sistema, y de paso mantener bajos los salarios públicos]. Así mismo, los 

especialistas tenían un régimen de cuasi-funcionarios (estatutarios), como los médicos 

generales. Cada médico general tenía un cuadro de especialistas que ejercían en 

instituciones abiertas (ambulatorios) o cerradas (clínicas contratadas, para el ejercicio de 

la cirugía de día, por ejemplo), y remitían a los pacientes al hospital si se requería 

ingreso. El acceso a los especialistas era vía visita previa al médico general, con alguna 

excepción, y si el médico general lo creía conveniente derivaba obligatoriamente a 

algún especialista de su cuadro.15 

 

 

                                                 
14 Larizgoitia I.1997 
15 Martínez Pérez JA.2003 
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Nunca hubo copagos, más allá de los que acompañaban a la medicación. Tampoco 

nunca hubo un sistema de cita previa, ni en Atención Primaria ni con los especialistas, 

pues se daba por supuesto que los pacientes debían ser atendidos en el día, según orden 

de presentación en la consulta. 

 

Hasta la promulgación de la Ley General de Sanidad, en 1986, el sistema sanitario 

español mantuvo una estructura fragmentada basada en la Ley de Bases de la Sanidad 

Nacional de 1944. Las Administraciones (Estado, Diputaciones, y Ayuntamientos) se 

ocupaban de los aspectos de salud pública y de salud mental, y el individuo debía 

responsabilizarse de la atención a su enfermedad. La Beneficencia, con aportaciones 

económicas públicas, se encargaba de la población sin recursos. 

 

El Seguro Obligatorio de Enfermedad tenía una finalidad curativa, y se financiaba por 

las cuotas de empresas y trabajadores (Seguridad Social). Éste énfasis curativo, y el 

aislamiento de otras instituciones y organismos sanitarios, fueron los puntos débiles del 

Seguro Obligatorio de Enfermedad.16 

 

La incorporación masiva de trabajadores de distintos sectores productivos a dicho 

seguro se produjo entre 1953 y 1962. La consiguiente mejora de la situación económica 

de la Seguridad Social permitió la construcción de hospitales públicos (“residencias 

sanitarias”, en la jerga oficial), muy bien dotados en lo material y personal, que lograron 

un enorme prestigio en la población. 

 

En 1977 se creó el primer Ministerio de Sanidad, con el primer gobierno democrático 

(de la UCD) tras la dictadura. En 1978 el organismo gestor de las prestaciones sociales, 

el Instituto Nacional de Previsión (INP), se desdobló en entidades gestoras, 

correspondiendo al INSALUD la gestión de la asistencia sanitaria (el antiguo Seguro 

Obligatorio de Enfermedad), que dependía del Ministerio de Sanidad.17 

 

                                                 
16 Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. BOE. 1986  

 
17 Pérez-Giménez R, 2000 
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 Posteriormente, en 1986, en el primer gobierno del Partido Socialista Obrero Español 

(PSOE), la Ley General de Sanidad expresó la voluntad política de orientar los servicios 

sanitarios hacia un modelo de cobertura universal, y de coexistencia de prevención y 

curación, y creó el Sistema Nacional de Salud, como evolución lógica del INSALUD, 

en la búsqueda de la equidad y de la eficiencia del sistema sanitario. La Ley General de 

Sanidad incorporó dos elementos clave ya en desarrollo: a/ la descentralización 

(transferencias) y b/ la reforma de la Atención Primaria. 

 

En el origen de la organización y del ordenamiento normativo de los servicios de 

Atención Primaria de Salud podemos distinguir influencias varias, coincidentes en el 

tiempo. Como ya se ha dicho anteriormente, fue determinante la "filosofía" emanada de 

la Declaración de Alma-Ata, con el ejemplo de los centros de salud finlandeses como 

modelo promocionado por la OMS. También, la toma de conciencia de algunos 

profesionales que rechazaban el modelo puramente administrativo y curativo, y se 

sentían solos, marginados y desmoralizados en su ejercicio clínico. La población 

contribuyó con un mayor nivel de exigencia, que germinó durante la dictadura y se 

desarrolló con el inicio de la democracia. Fue importante el ambiente de permeabilidad 

ideológica que hubo en España durante la apertura y la transición política, entre 1970 y 

1982. No fue ajeno el desarrollo en EE.UU., en los años setenta, de la especialidad de 

Medicina de Familia, como forma de dignificar y de “legalizar” la renovación de la 

Medicina General. Por último, la llegada al gobierno en 1982 del PSOE, un partido que 

compartía filosofía socialista y ansia de renovación, dio el impulso final para la reforma 

de la Atención Primaria, lo que supuso el inicio de la organización de la Atención 

Primaria que hoy conocemos.18 

 

Bajo un gobierno de UCD, en 1978, se creó la especialidad de Medicina Familiar y 

Comunitaria (MFyC), con el objetivo de lograr un médico bien formado .Se aspiraba a 

que este médico de familia fuera la figura fundamental del sistema sanitario, con la 

misión de realizar una atención médica integrada y completa a los miembros de la 

comunidad. En el fondo, lo que se pretendió fue llevar el nivel que se había alcanzado 

en los hospitales públicos, con el sistema de residencia MIR, a los consultorios del 

INSALUD. En la convocatoria MIR de 1979 aparece por primera vez la especialidad de 

                                                 
18 Rico Gómez A,1998 
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MFyC, con cerca de 500 plazas. Las unidades piloto de Medicina Familiar, para que los 

futuros especialistas rotaran por centros de salud, se crearon con posterioridad, en 1982, 

y un año después se aprobó el programa docente de la especialidad.19 

 
 

REFORMA SANITARIA DE 1984 

 

Durante los primeros gobiernos democráticos de UCD (Unión de Centro Democrático), 

las fuentes de opinión y las encuestas manejadas ponían de manifiesto la coincidencia 

entre profesionales, personal de la Administración y población sobre las carencias de la 

Atención Primaria y sobre la necesidad de que su reforma fuera prioritaria en las 

decisiones ministeriales. De hecho, ya en 1978, el acuerdo con las Comunidades 

Autónomas facilitó la ordenación territorial sanitaria (RD 2221/1978, de 25 de agosto), 

mediante las normas de confección del mapa sanitario, requisito previo para la 

reestructuración de la Atención Primaria. En 1980 y 1982 se publicaron los mapas 

sanitarios de Cataluña y del País Vasco, respectivamente, con una primera planificación 

de necesidades y objetivos en cuanto a la red de centros de Atención Primaria.20 

 

La primera transferencia del INSALUD fue a Cataluña, en 1981. A partir de 1982, con 

la entrada en el gobierno del PSOE, se precipitaron los hechos. En 1983 se modificó el 

baremo para plazas de Medicina General, incorporando la especialidad de MFyC. Y en 

1984, paralelamente a la jerarquización de las Instituciones Sanitarias Abiertas, se 

publicó el Real Decreto 137/84 sobre Estructuras Básicas de Salud, en el que se 

establecieron las Zonas de Salud, los Centros de salud y los Equipos de Atención 

Primaria. 

 

Se modificó el Estatuto Jurídico del personal sanitario no facultativo, creándose la 

modalidad de Enfermería de Atención Primaria, y en 1986 se aprobó la Ley 14/1986, 

Ley General de Sanidad español (LGS). En paralelo se fueron produciendo 

transferencias del INSALUD, a Andalucía en 1984, Valencia y País Vasco en 1988 y 
                                                 
19 Real Decreto 3303/1978 

20 Corrales D. 1996. 
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otras que culminaron a finales de 2001 con las últimas diez Comunidades Autónomas 

(Aragón, Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-León, 

Extremadura, La Rioja, Madrid y Murcia).21 

 

En Atención Primaria, el nuevo modelo exigió una expansión de medios: plantillas a 

tiempo completo (ocho horas diarias, al comienzo, siete desde 2003), acceso a pruebas 

diagnósticas, reformas y construcción de nuevos centros, uso de documentación clínica, 

formación, etc. Se introdujeron nuevos estamentos profesionales en Atención Primaria, 

con implantación variable según Comunidades Autónomas (trabajadores sociales, 

veterinarios, farmacéuticos, epidemiólogos y técnicos en Salud Pública), y se extendió 

la cobertura asistencial de la Seguridad Social. Las tres cuestiones críticas fueron: 

 

1. el paso a trabajo a tiempo completo del médico general (en muchos casos, 

además, con dedicación exclusiva), 

2. el establecimiento de la historia clínica y de otros sistemas de registro  

3. la capacidad de formar residentes de MFyC y de impartir formación continuada 

en los Equipos de Atención Primaria.22 

 

Aunque en un primer momento se planteaba la Atención Primaria como eje y puerta de 

entrada del Sistema Nacional de Salud en la práctica se observa que hay una 

insuficiencia presupuestaria, una atención cada vez menos universal y una falta de 

apoyo político, gestor y profesional para dotarla de recursos y mejorar su organización y 

eficiencia. 

 

Problemática de la reforma de la atención primaria de salud 

Las primeras dificultades aparecieron a nivel del Área de Salud, como: 

 

1. Dificultades de orden institucional.  

2. La planificación partía de la administración autonómica, pero la gestión seguía 

correspondiendo al INSALUD  

                                                 
21 Elola FJ. 1991 
22 Gérvas J,2005 
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3. La superposición de órganos de gestión pertenecientes a distintas estructuras 

administrativas: Delegaciones Provinciales del Ministerio de Sanidad, estructura 

administrativa del INSALUD, administración de los incipientes Servicios 

Regionales de Salud, Diputaciones con competencias de Salud Pública 23 

 

Todo esto impidió durante años la elaboración de Planes de Salud de Área que 

integrasen las actuaciones sanitarias de las distintas administraciones y ralentizó la 

reforma de la Atención Primaria.24 

 

La insuficiente participación de los profesionales sanitarios en la planificación de la 

reforma, en contra de lo dictado por la Ley General de Sanidad, motivó sentimientos de 

rechazo en los Médicos Titulares hacia la nueva estructura y hacia el nuevo perfil de 

Médico de Familia. Los Centros de Salud se tuvieron que implantar en este clima de 

enfrentamiento, entre la labor asistencial del INSALUD y la labor preventivo-sanitaria a 

cargo de la autonomía.25  

 

Con el paso de los años, las gerencias de área desarrollaron Sistemas de Información 

integrales de evaluación de servicios en el Área de Salud, según lo establecido en la Ley 

General de Sanidad, introdujeron: 

 

1. Medidas de control de calidad de los servicios prestados 

2. La Memoria anual del Centro de Salud  

3. Un plan de auditorias provinciales de Equipos de Atención Primaria, que sirvió 

para establecer objetivos realistas de gestión a nivel del Área de Salud.26 

 

 

LEY GENERAL DE SANIDAD 

La Ley General de Sanidad fue promulgada el 25 de abril de 1986 en España y en ella 

restablece la regulación de las acciones encaminadas a la protección de la salud 

                                                 
23 Ris H,1997 
24 Morera R,2003 
25 Guarga A,2000 
26 Valdés P,2004 
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establecida en el articulo 43 de la Constitución española. En su titulo III define las 

prestaciones públicas y sus estructuras como un Sistema Nacional de Salud, con una 

organización de sus servicios basado en las distintas comunidades autónomas.  
 

La aprobación de esta Ley, constituye un paso decisivo para desarrollar el Sistema 

Sanitario a nivel nacional, ya que en él, y de acuerdo con la Constitución Española, la 

protección a la salud es un derecho para todos los ciudadanos, esta ley adopta el modelo 

à la Beveridge, es un modelo no contributivo donde el financiamiento proviene de 

impuestos generales y los beneficios tienden a ser universales, siendo así más 

inclusivos, es un sistema nacional de salud para toda la ciudadanía. 

El artículo 1.1 de la Ley 14/1986 de 23 de abril, dice: La presente Ley tiene por objeto 

la regulación general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la 

protección de la salud reconocido en el artículo 43 y concordantes de la Constitución 

La Ley General de Sanidad consta de 7 Títulos, 10 Disposiciones Adicionales, 3 

Transitorias, 2 Derogatorias y 13 Disposiciones Finales. 

1. • Título Preliminar. Del Derecho a la Protección de la Salud. 

2. • Título I. Del Sistema de Salud. 

3. • Título II. De las competencias de las Administraciones Públicas. 

4. • Título III. De la estructura del Sistema Sanitario Público. 

5. • Título IV. De las actividades sanitarias privadas. 

6. • Título V. De los productos farmacéuticos. 

7. • Título VI. De la docencia y la investigación. 

8. • Título VII. Del Instituto de Salud Carlos III.27 

 

El Real Decreto 137/84 no modificó los siete pilares básicos del sistema previo de 

Atención Primaria del INSALUD: 

 

1. El pago por “cartilla” (cuasi-capitación, que después se hizo desaparecer por el 

pago por salario, y finalmente se ha conservado como capitación propiamente 

dicha, en torno al 15% de los ingresos mensuales) 

2. La distribución en cupos y la asignación de un médico de cabecera a los 

asegurados (con la consecuente limitación en el número de profesionales y la 

                                                 
27 Ley General de Sanidad 14/1986 de 23 de Abril 
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forzada distribución geográfica que conlleva la asignación de una población 

definida) 

3. El papel de filtro del médico general (lo que contribuye a definir explícitamente 

un nivel de atención cercano a la población que llamamos Atención Primaria, un 

nivel definido en el que se realizan determinadas actividades asistenciales) 

4. El cuadro de especialistas al que derivar obligatoriamente los pacientes 

5. La ausencia de copagos  

6. Un modelo único para toda España (lo que era más propio del anterior gobierno 

de la dictadura, pero no de la actual democracia y de su consiguiente 

descentralización de poder hasta el máximo posible, para organizar los servicios 

según las necesidades) 

7. La integración de provisión, gestión y financiación de los servicios sanitarios en 

una sola institución, y la naturaleza de la relación de los profesionales con la 

misma. 

 

En la práctica, el Real Decreto 137/84 implantó una reforma de la Atención Primaria 

más orientada a aumentar su capacidad de resolución de problemas que a la mejora de la 

coordinación. Es decir, se buscó más la dotación de un nivel asistencial próximo a la 

población, capaz de resolver problemas de salud frecuentes; que la introducción de 

mecanismos que dieran al médico general más poder de coordinación (más poder para 

resolver los problemas frecuentes y al tiempo seguir los problemas infrecuentes), y para 

asegurar la continuidad de cuidados a la población.28 

 

LAS TRANSFERENCIAS SANITARIAS 

 

En alguna Comunidad Autónoma, Cataluña por ejemplo, el proceso de implantación de 

la reforma fue particularmente lento, ya que, aunque la reforma se puso en marcha con 

carácter experimental en el centro de La Mina (1983) y en los de Vila-roja y Ciutat 

Badía (1984), hasta el 21 de marzo de 1985 no se aprobó el decreto que establecía las 

características fundamentales de la Atención Primaria, y hasta el 9 de julio de 1990 no 

se aprobó la Ley de Ordenación Sanitaria de Cataluña. De cualquier forma, aunque con 
                                                 
28 Real Decreto 137/1984, de 11 de enero 
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distinta cronología, en todas las Comunidades Autónomas se han introducido las 

reformas legales necesarias para adaptar el Real Decreto 137/84 a su marco 

competencial, fundamentalmente la ordenación asistencial del territorio en áreas y zonas 

de salud y el reglamento de funcionamiento de los equipos de Atención Primaria. Pero 

no puede olvidarse que incluso en 2005 todavía persistía una fracción marginal de la 

población cubierta por la organización del sistema del Seguro Obligatorio de 

Enfermedad, con médicos de cupo con horario de consulta de dos horas y media, que ha 

perdurado, pues, más de sesenta años.29 

 

REAL DECRETO DE ESTRUCTURAS BÁSICAS DE SALUD 

 

El elemento legislativo clave en el desarrollo de la Atención Primaria fue el Real 

Decreto 137/84 sobre Estructuras Básicas de Salud, en el que se definían los Centros de 

Salud y los Equipos de Atención Primaria. Destacaron en este decreto el 

establecimiento de: 

 

1. La delimitación territorial de la población (Zonas Básicas de Salud, ZBS), 

2. El trabajo en equipo multidisciplinar (Equipo de Atención Primaria, EAP), 

3. Una estructura física común (Centro de Salud, CS), 

4. La necesidad de coordinación entre distintas Administraciones, 

5. La atención individualizada y personalizada, y la integración de las actividades 

curativas con las de promoción y prevención de la salud. 

 

La publicación del Real Decreto de estructuras básicas de salud (RD 137/84, de 11 de 

enero), definió el nuevo modelo de atención sanitaria del primer nivel en España. Dicho 

modelo se inspiró en los principios incluidos en el pronunciamiento que sobre este tema 

había realizado la Organización Mundial de la Salud (OMS).  

La OMS a través de la Declaración de Alma-Ata hizo a nivel mundial una serie de 

recomendaciones sobre la atención primaria de salud 

 

                                                 
29 Rico Gómez A,1998 
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En España se produjo un gran cambio a nivel conceptual y organizativo desde la 

asistencia sanitaria primaria a la denominada Atención Primaria de Salud (APS). 

Esta pretensión respondía además a una necesidad de cambio y mejora de dicho nivel, 

masificado y con escaso tiempo de atención en el medio urbano, aislado en el medio 

rural y sin apenas medios disponibles en ambos, con escasa resolutividad y con la 

consiguiente pérdida de prestigio e insatisfacción del ciudadano.30 

 

La OMS eligió España para conmemorar el XXV aniversario de su Declaración, por 

considerar que nuestro país ha sido uno de los que mejor ha sabido adaptar los 

principios de Alma-Ata su entorno. Desde aquella situación de precariedad de la 

asistencia primaria hasta la reconocida actualmente a nivel internacional como una de 

las mejores APS del mundo, han transcurrido tan solo 30 años y para lograrlo ha jugado 

un papel importante Hannu Vuari que fue director de la oficina europea de la ONS.31 

 

Nos movemos en un escenario donde se plantean desafíos que la dinámica actual del 

sistema no parece poder afrontar. El aumento del nivel de información y de exigencia de 

la población, el incremento de la población asegurada, el envejecimiento progresivo, la 

proliferación de pacientes crónicos y la irrupción de tecnologías caras y eficaces, junto 

con la existencia de un sistema sanitario caracterizado por la gratuidad en el momento 

del servicio que confiere a los ciudadanos una enorme capacidad de uso, encuentran 

respuesta, incomprensiblemente, en unos subsistemas compartimentados.32 

 

 El progreso del nivel primario o del nivel especializado no puede concebirse por 

separado y, de hacerlo así, estaremos poniendo en cuestión el propio modelo sanitario, 

más cuando los ciudadanos que otorgan cada día mayor prioridad a su salud, esperan 

una atención de calidad. 33 

 

 Análisis histórico y retos de futuro basados en el conocimiento científico pero, además, 

desean que los servicios sean altamente accesibles, rápidos, eficaces y que no supongan 

                                                 
30 Starfield B, 2001 
31 Boerma WGW,1997 
32 Aguilera Guzmán M,2002 
33 Caminal J, 2003 
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más impuestos o costes particulares. La Atención Primaria es un servicio bien valorado 

por los ciudadanos tanto desde el punto de vista de la accesibilidad como de atención, 

quienes optarían por la provisión pública de este servicio de forma mayoritaria. El gran 

déficit de la Atención Primaria, como de los restantes servicios asistenciales, se localiza 

en los aspectos organizativos, peor valorados por los ciudadanos, con una evolución 

negativa más acusada que la relativa a los componentes.34 

 

 El nuevo modelo de Atención Primaria introduce una filosofía diferente: la 

organización del trabajo bajo la fórmula de equipo, con mayor participación de las 

profesiones sanitarias distintas a la médica. El papel de la enfermería se centraba, en la 

mayor parte de los casos, en la aplicación de algunas técnicas y en el apoyo a la consulta 

médica. En estos momentos el papel de la enfermería en Atención Primaria se debe 

centrar en la gestión estratégica por procesos: procesos asistenciales, procesos 

organizativos y procesos de gestión.35 

 

La capacidad real de gestión, y por tanto la implicación de los profesionales sanitarios 

sólo puede conseguirse desde fuera de la Administración Pública. El modelo, basado en 

la gestión de riesgo ha contribuido a la mejora de la satisfacción de los ciudadanos y de 

los profesionales, al incremento de la eficiencia tanto por el aumento de la calidad del 

producto asistencial, como por la reducción del coste.36 

 

La implantación de una gestión única del Sector de Salud como elemento integrador de 

la gestión de Servicios Sanitarios. El objetivo es cambiar una organización basada en la 

gestión de recursos por una organización profesional que se justifica por sus resultados. 

Esto supone basar todas las decisiones en la relación entre profesionales y ciudadanía a 

través de un proceso de rediseño organizativo.37 

 

                                                 
34 Artells JJ,1999 
35 Corrales D,1996 
36 Fernández Díez A,2005 
37 Guarga A,2000 
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Análisis histórico y retos de futuro para incorporar al profesional sanitario a la gestión 

de los recursos utilizados e su propia práctica clínica con criterios exclusivos de 

efectividad y calidad.38 

 

La motivación de los profesionales sanitarios ha constituido tradicionalmente un tema 

clave tanto de la agenda política como de la agenda de investigación de las ciencias 

sociales interesadas por el sector sanitario. En España el sector sanitario es sin duda el 

ámbito de la administración pública más activo a la hora de proponer e incorporar los 

modelos de motivación y esquemas de incentivación que surgen del sector privado. Los 

próximos años van a ser cruciales en lo relativo a establecer un marco laboral y 

retributivo para los profesionales sanitarios. Compatibilizar la autonomía de los 

diferentes Servicios regionales de salud con la necesaria coordinación de las distintas 

políticas en el ámbito estatal será sin duda el reto fundamental.39 

 

La carrera profesional (CP) se propone estimular el crecimiento profesional y, por tanto, 

incentivar el desarrollo de sus competencias. Si aceptamos que los recursos humanos 

son el principal recurso de las organizaciones sanitarias parece poco arriesgado concluir 

que, en la medida que funcione, repercutirá positivamente en el funcionamiento general 

del Sistema Nacional de Salud. No obstante, la CP no es la panacea para resolver los 

múltiples problemas que están llevando a los profesionales a la desmotivación. Es 

necesario establecer una política de personal incentivadora que no sólo se preocupe por 

el desarrollo y establecimiento de la CP.40 

 

La apuesta en Atención Primaria es introducir un nuevo enfoque cultural y organizativo 

y dar respuesta decidida a nuevos retos o a desafíos a los que aún tenemos que 

responder: 

 

1. La orientación de los servicios desde la perspectiva del usuario. 

2. Favorecer la participación del ciudadano en el sistema, a través de los consejos 

de salud. 

                                                 
38 Fernández JL,2005 
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3. La autonomía de gestión y la responsabilidad profesional. 

4. La cultura de la calidad asistencial, la formación profesional continua y la 

competencia profesional acreditada. 

5. El enfoque de la evaluación por resultados. 

6. El posicionamiento de la Atención Primaria con mucha más capacidad 

resolutiva y diagnóstica. 

 

La reforma de la atención primaria favoreció que la atención primaria de salud (APS) 

incluyera la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, a las funciones ya 

indicadas de tratamiento y rehabilitación. Se trataba de dar un servicio de salud continuo 

e integral hacia la persona, la familia y la comunidad. Se introdujeron importantes 

cambios organizativos (trabajo en equipo, horarios más amplios, uso de historia clínica, 

etc.).41 

 

La RAP se ha evaluado en diferentes estudios y muchos de ellos han llegado a 

conclusiones muy positivas en diferentes aspectos económicos y de salud: reducción de 

costes mediante la disminución de las visitas y los ingresos en la atención especializada, 

mejora de la calidad en la atención y la equidad en la distribución de los servicios, y un 

impacto en la reducción de la mortalidad por todas las causas y por algunas de las 

causas prevenibles desde la atención primaria. Aun así, otros estudios muestran que 

algunos aspectos no han mejorado o que han empeorado, el más destacable de los cuales 

es la accesibilidad de la visita, ya que el usuario tiene que pedir hora antes de ser 

visitado por algún profesional sanitario. 42 

 

La RAP ha influido claramente en promocionar las prácticas preventivas en la atención 

primaria en el sector público, es positivo que se continúe potenciando y promocionando 

la prevención desde los servicios públicos, ya que su universalidad permite el acceso a 

las personas de todas las clases sociales. Al mismo tiempo, se debe potenciar los 

cambios que favoreció la reforma, ya que se han obtenido resultados positivos, es 

                                                 
41 Larizgoitia I,1997 
42 Morera R,2003 



Evolución de la atención primaria 

19/233 

también importante seguir controlando el impacto de la actuación del sistema sanitario, 

así como la posible producción de desigualdades.43 

 

PRESTACIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

 

Tiene por objeto garantizar las condiciones básicas y comunes para una atención 

integral, continuada y en el nivel adecuado de atención. Se consideran prestaciones de 

atención sanitaria del Sistema Nacional de Salud los servicios o conjunto de servicios 

preventivos, diagnósticos, terapéuticos, rehabilitadores y de promoción y 

mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos.  

 

Prestaciones de salud pública  

Conjunto de iniciativas organizadas por las Administraciones públicas para preservar, 

proteger y promover la salud de la población. Es una combinación de ciencias, 

habilidades y actitudes dirigidas al mantenimiento y mejora de la salud de todas las 

personas a través de acciones colectivas o sociales.  

 

Prestación de atención primaria  

La atención primaria, que incluye la atención al adulto y al niño a través del trabajo que 

desarrollan los pediatras en los centros de salud, es el nivel básico e inicial de atención, 

que garantiza la globalidad y continuidad de la atención a lo largo de toda la vida del 

paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos. 

Comprenderá actividades de promoción de la salud, educación sanitaria, prevención de 

la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperación de la salud, así como 

la rehabilitación física y el trabajo social.  

 

Prestación de atención especializada  

Comprende actividades asistenciales, diagnósticas, terapéuticas y de rehabilitación y 

cuidados, así como aquéllas de promoción de la salud, educación sanitaria y prevención 
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de la enfermedad, incluye la prestación de salud mental y la de planificación familiar y 

atención materno infantil, cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel. La 

atención especializada garantizará la continuidad de la atención integral al paciente, una 

vez superadas las posibilidades de la atención primaria y hasta que aquél pueda 

reintegrarse en dicho nivel.44  

 

Prestación de atención sociosanitaria  

Comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente 

crónicos, que por sus especiales características pueden beneficiarse de la actuación 

simultánea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomía, 

paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinserción social.45 

 

Prestación de atención de urgencia  

La atención de urgencia se presta al paciente en los casos en que su situación clínica 

obliga a una atención sanitaria inmediata. Se dispensará tanto en centros sanitarios 

como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del paciente, durante las 24 horas del día, 

mediante la atención médica y de enfermería.  

 

Prestación farmacéutica  

Comprende los medicamentos y productos sanitarios y el conjunto de actuaciones 

encaminadas a que los pacientes los reciban de forma adecuada a sus necesidades 

clínicas, en las dosis precisas según sus requerimientos individuales, durante el período 

de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y la comunidad.  

 

Prestación ortoprotésica  

Consiste en la utilización de productos sanitarios, implantables o no, cuya finalidad es 

sustituir total o parcialmente una estructura corporal, o bien de modificar, corregir o 
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facilitar su función. Comprenderá los elementos precisos para mejorar la calidad de vida 

y autonomía del paciente.  

 

Prestación de productos dietéticos  

Comprende la dispensación de los tratamientos dietoterápicos a las personas que 

padezcan determinados trastornos metabólicos congénitos, la nutrición enteral 

domiciliaria para pacientes a los que no es posible cubrir sus necesidades nutricionales, 

a causa de su situación clínica, con alimentos de uso ordinario.  

 

Prestación de transporte sanitario  

Necesariamente deberá ser accesible a las personas con discapacidad, consiste en el 

desplazamiento de enfermos por causas exclusivamente clínicas, cuya situación les 

impida desplazarse en los medios ordinarios de transporte. 46 

 

Garantías de las prestaciones  

1. De accesibilidad  

2. De movilidad  

3. De tiempo  

4. De información  

5. De seguridad  

6. De calidad y de servicios de referencia  

 

La Comunidad Autónoma de la Región de Murcia recibió, el 1 de enero de 2002 de 

manos de la Administración Central del Estado, las competencias en asistencia sanitaria 

que hasta ese momento venían siendo desempeñadas por el INSALUD. Estas 

transferencias suponen una oportunidad excepcional para nuestra Comunidad 

Autónoma, que ahora puede planificar, presupuestar y gestionar todas las actuaciones 

sanitarias.47 Con las transferencias se desaprovechó la oportunidad de organizar el SMS 
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alrededor de la lógica de la salud y siguió pilotando sobre la enfermedad base heredada 

del Seguro obligatorio de enfermedad y posteriormente del Insalud 

 

El sistema sanitario ha de identificar y establecer las prioridades y necesidades de su 

población, y tras ello emprender las mejores medidas posibles destinadas a su 

atención.48 Con tal motivo se han elaborado los planes de salud con objetivo de dar 

respuesta a la necesidad de disponer de un marco estratégico donde se recoja la política 

de salud a desarrollar por las administraciones públicas en la Comunidad Autónoma de 

la Región de Murcia. Con una población que se dirige al envejecimiento, y sin 

abandonar el desarrollo de medidas innovadoras y eficaces para el estudio y la curación 

de la enfermedad, se hace absolutamente necesario facilitar una respuesta integral que 

permita a nuestra población la mejor de las atenciones también en el momento en el que 

no existe tratamiento curativo posible. Es entonces cuando el paciente y la familia 

pueden llegar al mayor sufrimiento y en contraposición, a menudo, es cuando llegan a 

sentirse mas desamparados. 49 

 

Además, el proceso de morir se había desplazado gradualmente desde el hogar hacia los 

hospitales, no siendo éstos el lugar deseado por la mayoría de los pacientes. Este hecho 

se atribuye a las dificultades para obtener en el domicilio una atención adecuada, y de la 

máxima calidad, para estos enfermos.  

 

Con el objetivo de dar respuesta a estas necesidades se ha elaborado este Plan Integral 

de Cuidados Paliativos de la Región de Murcia, con la intención de procurar la mejor 

calidad y confort posible al propio paciente y su familia, sin pretender alargar su 

supervivencia, atendiendo a sus necesidades físicas, psicológicas, espirituales y sociales, 

con respeto a su dignidad, autonomía y a su capacidad de decisión. 50 
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CREACIÓN DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Y 

COMUNITARIA 

 

La implantación de la Medicina Familiar y Comunitaria como especialidad médica en 

España tuvo lugar en noviembre de 1978, mediante el Real Decreto 3303/78 (Anexo 2) 

fruto de la necesidad de habilitar un nuevo perfil de profesional que guiase el desarrollo 

de la Atención Primaria de Salud en nuestro país, dentro de la corriente socio sanitaria 

de la época, que concebía la salud como derecho humano fundamental y llave del 

desarrollo. La Comisión Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria, órgano 

consultivo del Ministerio de Sanidad y Política Social, sobre esta base conceptual, fue 

responsable, durante los últimos 30 años, de dar contenido a esta Especialidad, 

construyendo y perfeccionando su estructura docente, integrada en el sistema de 

especialización MIR.51  

 

Integración en el sistema de especialidades 

La idea de implantar una "Atención Primaria de Salud" basada en la Comunidad, para la 

consecución del cuidado integral de la salud para todos y por todos; concepto 

propugnado en la Asamblea Mundial de la Salud de 1975, en el pacto internacional de 

derechos económicos, sociales y culturales de Nueva York, de 1976, y en la Declaración 

final de la conferencia de Alma-Ata en 1978, se concibió un modelo moderno de 

atención primaria en España, liderado por un nuevo perfil de Médico de Familia, el cuál 

sería la figura fundamental del Sistema, y que realizaría una atención médica integrada, 

añadiendo a los contenidos médicos tradicionales, un aspecto bio-psicosocial en el 

ámbito de la Atención Primaria basada en la Comunidad, y que recibiría obligadamente 

una formación continuada que garantizase el mantenimiento de su competencia 

profesional, dado lo extenso de su labor asistencial52 

 

Asistimos a la génesis de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria en 

España y a su Comisión Nacional, mediante el RD 2015/78, donde se reconoció la 

nueva Especialidad, y el RD 3303/78 sobre regulación de la misma, tipo de formación, 
                                                 
51 Fajardo Alcántara A,2007 
52 Fajardo Alcántara A,2007 
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forma de adquirirla y las condiciones de acceso a los futuros puestos de trabajo de la 

estructura básica del nuevo modelo sanitario.53 

 

Los antecedentes se buscaron en médicos de familia pioneros de esta atención primaria 

en otros países, entre los que destacan : Michael Heyden en Holanda; Tim Farley y Bob 

Haggerty (Harvard, Boston) y Barbara Starfield (JHSPH, Baltimore) en Estados 

Unidos; Brian Hennen en Canadá (University of Western Notario); el médico de familia 

galés Gabriel Smilktein, pionero en la utilización del APGAR familiar; en el Reino 

Unido Robert Rakel y Robert Taylor, autores de los primeros textos recopilatorios de 

Medicina de Familia, e Ian McWhinney, pensador e investigador, centrado en la 

relación médico-paciente en Medicina de Familia.54  

 

Los antecedentes del sistema de formación 

Primera mitad del siglo XX  

La enseñanza de la medicina estuvo centrada al ámbito de la universidad, con un 

método de enseñanza tradicional, basado en la lección magistral, distante de la práctica 

clínica, posteriormente se sucedieron los avances médicos y el programa universitario se 

hizo paulatinamente más denso respecto a sus contenidos, pero persistiendo en sus 

metodologías clásicas.55  

 

El postgrado fue impartido en España, inicialmente, en dos ámbitos:  

 

1. Los Institutos y Escuelas Profesionales de Especialización (Puericultura, Salud 

Pública,…), sobre programas reglados, reconocidos por el Ministerio de 

Educación Nacional o habilitadas por las Cátedras de las Facultades de 

Medicina, y ligadas a los Hospitales Clínicos Universitarios.  

2. En los Hospitales Generales, a la sombra de un jefe de servicio que habilitaba 

como especialistas a sus pupilos sin programas reglados.56  
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Segunda mitad del siglo XX  

Durante la segunda mitad del siglo XX, en la enseñanza de la medicina, confluyeron dos 

nuevos factores: 

 

1. Aumentó exponencialmente el volumen del conocimiento médico, que, junto al 

desarrollo tecnológico, condujo a una progresiva super-especialización  

2. La generalización del estado de bienestar significó el acceso masivo de la 

población a los sistemas públicos de salud, en una sociedad postindustrial, 

estableciendo una demanda cada vez mayor de servicios sanitarios por un 

colectivo de pacientes más reivindicativo respecto a su salud y que exigía una 

mejora cualitativa de la praxis médica. 57 

 

A medida que la formación en medicina, durante el pregrado, evidenció carencias en la 

adquisición y mantenimiento de las capacidades y actitudes necesarias para el ejercicio 

de la profesión, y persistió en la formación orientada a la adquisición y mantenimiento 

de conocimientos teóricos y habilidades, se hizo más necesario incidir en una formación 

de postgrado eminentemente práctica y regularizada, que garantizara la competencia 

profesional antes del ejercicio de la medicina. Así, se implantó en España a partir del 

Seminario de Hospitales con Programas Graduados, el sistema de residencia o sistema 

MIR, donde el licenciado era integrado en diferentes grupos profesionales, adquiriendo 

responsabilidades progresivamente crecientes, con constante supervisión, llegando a 

dominar, después de un período de años reglado, los diferentes aspectos de la 

especialidad elegida.58 

 

Hospitales generales con programas graduados 

La forma de especializarse consistía en inscribirse en el Colegio Médico de la Provincia, 

y tras un tiempo como médico becario interno en los Hospitales Generales y bajo el 

padrinazgo del Jefe de Servicio correspondiente, obtener la confianza de éste para 

ocupar una plaza en el Servicio y poder ejercer a la misma vez en el sector privado. Así 
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se obtenía con el tiempo el “título” de especialista. Bajo este sistema el Jefe de Servicio 

lo decidía todo: 

 

1. Los ascensos  

2. La consecución de las especialidades 

3. Establecía las relaciones con las sociedades médicas privadas  

4. Tenía acceso a la repartición de plazas en la Seguridad Social.59 

 

Frente al sistema de los Hospitales Generales, a la sombra de los Jefes de Servicio, se 

produjo un cambio cualitativo con la creación de las Residencias de la Seguridad Social. 

En estos modernos hospitales comenzaron a implantarse modelos norteamericanos de 

formación, implementando programas formativos reglados y constituyendo, en 1968, el 

Seminario de Hospitales con Programas Graduados. Para la elaboración de los 

programas conjuntos, se tomó como referencia el texto de la Comisión Conjunta sobre 

acreditación hospitalaria americana (año 1965) y el nombre surgió simplemente de la 

traducción del inglés Internal Medicine Residency: médico interno residente. 60 

Se establecieron programas reglados de formación para cada especialidad y articulando 

para su realización rotaciones por los Servicios y Departamentos de sus 

correspondientes hospitales.61 Este grupo de instituciones sanitarias fueron, desde la 

década de 1950, el Hospital de Basurto en Vizcaya, la Ciudad Sanitaria de la Seguridad 

Social Francisco Franco y el Hospital de la Santa Cruz y San Pablo en Barcelona, 

Hospital Casa de la Salud de Valdecilla en Santander y el Instituto de Investigaciones 

Clínicas y Médicas de Madrid (unido a la Clínica de la Concepción, en 1955 se 

convirtió en la Fundación Jiménez Díaz); posteriormente, en la década de 1960, se 

añadieron el Hospital General de Asturias, el Hospital Provincial Santiago Apóstol en 

Vitoria, la Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social La Paz y Clínica Puerta de Hierro de 

Madrid.  

 

Las Universidades habrían de contar con al menos un hospital y tres centros de salud de 

Atención Primaria, con función universitaria para el ejercicio de la docencia y la 
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investigación, incluyendo en los programas docentes del pregraduado rotaciones por los 

servicios clínicos de los Hospitales de la Seguridad Social. El primer convenio de 

cooperación, fue el suscrito por la Universidad Autónoma de Madrid con los centros 

hospitalarios Clínica Puerta de Hierro y Ciudad Sanitaria La Paz62.  

 

En 1978 la Dirección General de Investigación y Docencia del Ministerio de Sanidad 

introdujo el actual sistema MIR, basado en los sistemas de especialización 

norteamericanos y que constaba de tres características: 

 

1. Función selectiva. 

2. Función distributiva. 

3. Equidad, al tratarse de una prueba objetiva y de ámbito estatal. 

 

En su diseño colaboraron Antonio Gallego, presidente de la Sociedad Española de 

Educación Médica, y reconocidos médicos relacionados con la estructura política del 

momento, José Mª Segovia de Arana (Secretario de Estado para Sanidad desde 1979) y 

Vicente Rojo Fernández (Subdirector General de Docencia e Investigación del 

Ministerio de Sanidad desde 1978).63 

 

La formación de especialistas 

La Orden Ministerial de 27 de junio de 1989, sobre normalización del procedimiento 

selectivo del MIR, estableció un procedimiento selectivo que se caracterizó por:  

 

1. Principio de mérito y capacidad, al estructurarse la prueba selectiva, mediante un 

examen de conocimientos planteado de forma objetiva y con un baremo único de 

méritos académicos.  

2. Instauración de los sistemas de determinación de plazas: elaboración de una 

oferta de plazas, con participación de las Comunidades Autónomas, a través del 

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de la Salud, del Consejo Nacional 

de Especialidades Médicas, del Consejo Nacional de Especializaciones 
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Farmacéuticas y de las Universidades; con adecuación a la capacidad docente 

acreditada, a las necesidades sociales de especialistas del Sistema Nacional de 

Salud, a las disponibilidades presupuestarias y a los compromisos adquiridos por 

el Estado, en Convenios y Tratados Internacionales.  

3. Información continuada del desarrollo del proceso selectivo, desde la 

publicación de la convocatoria que contiene el calendario de la misma, y 

cumplimiento estricto de los plazos.  

4. Transparencia en la corrección de la prueba, con publicidad de la plantilla de 

corrección del examen y posibilitando la reclamación de los interesados. 

 

Adjudicación de las plazas en acto público y simultáneo, en distintas localidades para 

comodidad de los interesados, respetando orden de prioridad.  

 

La legislación, en materia de formación médica postgraduada, posteriormente a la 

década de 1980, vino marcada por la Directiva Europea 1985/57/CEE, que 

condicionaba el ejercicio de las actividades de médico general y especialista 

hospitalario, en el margen de los servicios públicos de salud, a la posesión de título 

acreditativo de especialista. Su aplicación, a partir del 1 de Enero de 1995, significó la 

obligatoriedad de poseer una especialización vía MIR, para poder ejercer la medicina en 

el Sistema Nacional de Salud.64  

 

Para acoger al colectivo de médicos licenciados con posterioridad a 1984, que 

trabajaban como especialistas sin el correspondiente título, previamente a la entrada en 

vigor del Real Decreto 127/1984 (de regulación de la formación médica especializada), 

el Ministerio de Sanidad diseñó las normas recogidas en los Reales Decretos 1776/1994, 

931/1995 y 1497/1999, que habilitaron procedimientos excepcionales de acceso al título 

de Médico Especialista, resolviendo dicha situación de ilegalidad.65 

 

Muchos de estos facultativos habían iniciado una formación especializada de carácter 

retribuido, en Instituciones Públicas o concertadas con la Administración Pública, 

cumpliendo los períodos formativos previstos para cada especialidad, pero ajenos a la 
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vía MIR. Así, se constituyó una Comisión Mixta entre Ministerio de Sanidad y 

Consumo, y Ministerio de Educación y Cultura, para la tramitación de las solicitudes 

presentadas, procediendo a su calificación previa, desde el punto de vista 

administrativo, antes de ser remitidas a las Comisiones Nacionales de cada especialidad, 

para su análisis desde el punto de vista formativo.66 

 

Subrayar que, en esta época, toda decisión política respecto a la modificación de las vías 

de especialización resultaba extraordinariamente polémica, puesto que la limitada oferta 

anual de formación de especialistas en el sistema MIR, venía generando una “bolsa de 

paro” de postgraduados desde la década de 1980 (oferta MIR para 1980 fue de 2.077 

plazas, frente a 20.082 facultativos presentados). Esta “bolsa de paro”, era el resultado 

del acceso masivo de estudiantes de medicina a las facultades que tuvo lugar en la 

década de 1970,la cual desplazó a los nuevos licenciados, que además, posteriormente a 

la Directiva Europea 1985/57/CEE, no podían ejercer legalmente en la sanidad pública 

sin especialidad vía MIR.67 

 

Esta situación forzó al Ministerio de Sanidad a duplicar la oferta anual del MIR, 

llegando a 5.000 plazas en el año 1995, cifra que continuó aumentando hasta el 2008, 

con una oferta de 6.661 plazas. Este geométrico aumento de plazas MIR, supuso una 

acelerada acreditación de dispositivos docentes a nivel de las Unidades Docentes, y 

supuso comprometer la calidad de la formación impartida. 

 

La Directiva 86/457/CEE, del Consejo de las Comunidades Europeas, sobre formación 

específica en Medicina General, estableció la necesidad de dicha formación específica 

para el ejercicio de las funciones de médico general en los regímenes públicos de 

Seguridad Social de los distintos Estados miembros, a partir del día 1 de enero de 

1995.68 

 

Esta situación motivó la publicación del Real Decreto 931/1995, de 9 de junio, por el 

que se dictaron normas relativas al acceso a la formación como Especialistas en 
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Medicina Familiar y Comunitaria de los Licenciados en Medicina posteriores al 1 de 

enero de 1995. Medidas que se ampliaron con el Real Decreto 1753/1998, de 31 de 

julio, sobre el acceso excepcional al título de Médico Especialista en Medicina Familiar 

y Comunitaria, y sobre el ejercicio de la Medicina de Familia en el Sistema Nacional de 

Salud en relación con los profesionales que superaron los estudios conducentes al título 

oficial de Licenciado en Medicina, con anterioridad al 1 de enero de 1995 y que ejercían 

como Médicos de Familia. Supuso establecer un sistema excepcional de acceso al título 

de Especialista, de conformidad con los requisitos y procedimiento que fijó el Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en julio de 1997 de carácter transitorio 

hasta el año 2008. 

 

Dicho Acuerdo contemplaba también otros dos aspectos. El primero de ellos era la 

denominación común de Médico de Familia para los profesionales que ejercieran con 

ese perfil. El segundo, buscaba una valoración equilibrada en todas las pruebas de 

acceso a plazas de Medicina de Familia, entre los méritos relativos a la experiencia 

profesional y la formación postgraduada como especialista por el sistema de residencia. 

A efectos de tal valoración, el citado Acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud, hacía equivalentes la puntuación otorgada en el período completo de 

formación especializada en Medicina Familiar y Comunitaria, con la equivalente a seis 

u ocho años de servicios prestados como médico de general; contemplándose también la 

realización de convocatorias periódicas para el acceso a las plazas del Sistema Nacional 

de Salud. Esta baremación resultó ser aplicada muy anárquicamente por las 

Comunidades Autónomas, lo que motivó, en los diez años siguientes, un sin fin de 

reclamaciones judiciales, desde los diferentes colectivos implicados.69 

 

En resumen, los requisitos de acceso al título de Médico Especialista en Medicina 

Familiar y Comunitaria, paralelos a la vía MIR, eran: haber obtenido el título español de 

Licenciado en Medicina antes del 1 de enero de 1995, acreditar un total de cinco años 

de ejercicio profesional efectivo como Médico de Familia del Sistema Nacional de 

Salud, poseer una formación complementaria de un mínimo de trescientas horas 

convalidables por los Cursos de Perfeccionamiento previstos en el Real Decreto 

264/1989, y una prueba objetiva, dirigida a evaluar la competencia profesional del 
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interesado, organizada y gestionada por la Consejería de Sanidad de la Comunidad 

Autónoma respectiva. Será el punto de partida de las pruebas de Evaluación Clínica 

Objetiva Estructurada (ECOE) (Anexo 7)70  

 

El sistema de homologación 

Mediante el Real Decreto 127/84, sobre la Obtención del Título de Especialista, que 

establecía un “Curso de Perfeccionamiento” y un “Examen de Especialistas”, por vía 

extraordinaria ajena al MIR, para la consecución del "Certificado de Médico 

Especialista Diplomado" (la denominación vuelve a ser diferente a la oficial de 

“Medicina Familiar y Comunitaria”).71 

 

Dicho Real Decreto dejaba a discreción de las Comunidades Autónomas, y bajo 

supervisión de sus Comisiones Autonómicas Reguladoras, la homologación de la 

Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, por ello la Comisión Nacional 

estableció de acuerdo con el Ministerio de Sanidad, una Comisión Mixta de seguimiento 

de dichos procesos de homologación autonómicos, insistiendo en el cumplimiento de 

los baremos en la provisión de plazas y procurando la denominación única de las plazas 

de Atención Primaria.72 

 

La Directiva Europea 457/86 y 264/89, sobre Formación Postgraduada Básica en 

Atención Primaria (normativa CEE que exigía un mínimo 2 años de especialización 

postgraduada para ejercer la medicina en el ámbito público), forzó a la Administración a 

elaborar el Real Decreto 264/1989, sobre Homologación de Médicos Generales, con 5 

años de ejercicio; posibilitando así la convalidación de la Especialidad también a los 

médicos generalistas que ya estaban ejerciendo en los Equipos de Atención Primaria, 

aún iniciada su actividad laboral después de haberse implantado la Especialidad de 

Medicina Familiar y Comunitaria vía MIR.73 
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En el año 1997 el Consejo Interterritorial estableció una serie de acuerdos en relación a 

la normalización de la Medicina de Familia en España, aprobando los Criterios para la 

Homologación de Títulos, fijando los años y periodos de ejercicio necesarios para los 

aspirantes, la formación complementaria requerida y la elaboración de una prueba de 

capacitación para ello se configuraron las pruebas de Evaluación Clínica Objetiva y 

Estructurada iniciadas en 1999 y cuya finalización estaba prevista para el año 2008 74 

 

La ECOE significó el desarrollo de una nueva cultura evaluadora en la formación de 

postgrado en Medicina, sobre medición de la competencia, un compendio de 

conocimientos, habilidades y actitudes, basada en el manejo y resolución de situaciones. 

Las pruebas ECOE se diseñaron como un circuito de estaciones o situaciones por las 

que los aspirantes a la homologación rotaban de forma consecutiva, resolviendo casos 

clínicos de contenido práctico, ajustados al perfil profesional del médico de familia que 

contemplaba el Programa de la Especialidad.75 

 

Para este circuito de estaciones se llevaban a cabo entrevistas con pacientes 

estandarizados; entre los criterios evaluativos se puntuaban las habilidades clínicas 

básicas (anamnesis y exploración física), habilidades de comunicación, aspectos éticos 

en la práctica clínica, habilidades diagnósticas y terapéuticas. También se crearon 

situaciones para desarrollo del abordaje familiar y comunitario, así como valoración del 

conocimiento en actividades preventivas. La perfección de la ECOE de Medicina de 

Familia sirvió de modelo al Consejo Nacional de Especialidades para la elaboración del 

examen de homologación de otras Especialidades, realizándose la 1ª ECOE en Julio del 

2001 para 8 especialidades y 12.094 examinados, con un 80% de aprobados. 

Posteriormente, la prueba fue regulada mediante Resolución de la Secretaría de Estado 

de Educación y Universidades (BOE 01/2002 página 1612), sobre las características 

comunes de las Pruebas de Homologación, en desarrollo del Art. 3 del RD 1753/98.76 
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LA INVESTIGACIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA 

 

La investigación médica en España correspondió tradicionalmente a determinadas 

cátedras universitarias y sus hospitales clínicos universitarios de referencia. Con la 

creación, en 1960, del Consejo Superior de Investigaciones Científicas y el desarrollo 

de los hospitales asistenciales de la Seguridad Social (y del Seminario de Hospitales con 

Programas Graduados especialmente), se incentivó la investigación en los hospitales de 

la Seguridad Social; destacando la Clínica de la Concepción (Fundación Jiménez Díaz). 

Posteriormente, la colaboración de la industria farmacéutica con el Instituto Nacional de 

Previsión, que creó la Comisión del Descuento Complementario, que en 1980 pasa a 

denominarse Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social (FIS), aumentó 

la actividad en ayudas a proyectos de investigación y a la docencia en el Sistema 

Nacional de Salud.77  

 

Con la Ley General de Sanidad, de 1986, se creó el Instituto de Salud <<Carlos III>>, 

organismo autónomo de la Administración del Estado, adscrito al Ministerio de Sanidad 

y Consumo, implantado con la finalidad del apoyo científico y técnico a la investigación 

y docencia en el Sistema Nacional de Salud. Para su capitalización asumió el patrimonio 

restante, tras las transferencias a las Comunidades Autónomas, de la Administración 

Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA), además de integrar el FIS preexistente. 

En 1994, añadió la Escuela Nacional de Sanidad y la Agencia de Evaluación de 

Tecnologías Sanitarias. Posteriormente, con la Ley 13/1986 de Fomento y Coordinación 

de la Investigación Científica y del Desarrollo Tecnológico, se consolidó un sistema de 

investigación y desarrollo (I+D) en España, con la creación de la Comisión 

Interministerial de Ciencia y Tecnología y el Plan Nacional de Investigación Científica 

y Tecnológica.  

 

Por el Real Decreto 1183/2008, el Instituto de Salud <<Carlos III>> pasó a integrar el 

organigrama del Ministerio de Ciencia y Tecnología, junto con las entidades de él 

dependientes: 
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1. Escuela Nacional de Sanidad  

2. Agencia Estatal de Evaluación de Tecnologías Sanitarias  

3. Centros de investigación biomédica en red (Ciber)  

4. Redes temáticas de investigación cooperativa (Retics)  

5. Centro Nacional de Investigaciones Oncológicas (CNIO)  

6. Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares (CNIC)  

7. Centro de Investigación de las Enfermedades Neurológicas (CIEN).78  

 

Creación de las sociedades profesionales en el ámbi to de la 

atención primaria 

Las Sociedades Científicas participaron activamente en el desarrollo de la Atención 

Primaria ya que: 

 

1. Asesoraron a la Administración Pública en la selección de las coberturas a 

establecer en la Atención Primaria 

2. Colaboraron en la elaboración de los Programas de Actividades Preventivas y de 

Promoción de la Salud (PPAPS) contemplados en el primer nivel asistencial 

3. Abogaron por la implantación del trabajo clínico basado en protocolos de 

actuación consensuados. 

En 1973 se constituyó oficialmente la Sociedad Española de Medicina Rural (SEMER), 

cuyos objetivos fundacionales fueron:  

 

“Agrupar a los médicos rurales con el objetivo común de resolver las difíciles 

condiciones laborales y escasa formación continuada, en la que se desarrollaba su 

actividad profesional”. 

 

La celebración de su congreso fundacional tuvo lugar en León en 1974, “Congreso de la 

Unidad, de la Sinceridad y de la Esperanza”, que sirvió para reclamar una formación 

continuada similar a la que se impartía en el ámbito hospitalario. Señalar también, que 

la SEMER editó la primera revista que se publicó en España en el ámbito de la 
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Atención Primaria, en el año 1977. SEMER tradicionalmente encabezó los grupos de 

presión opuestos a la Medicina de Familia vía MIR, sobre procesos de homologación y 

baremación para la provisión de plazas en Atención Primaria. Entorno a esta sociedad 

científica, los médicos generalistas se organizaron en la década de 1980 conformando la 

“Asamblea de Médicos Titulares”, que apoyada por el Consejo General de Colegios de 

Médicos, consiguieron el rechazo formal desde el Ministerio de Sanidad y desde las 

Consejerías de Salud autonómicas, de la preferencia de los Médicos vía MIR en la 

provisión de plazas en Atención Primaria.79  

 

Este colectivo presionó a la Administración Pública en la elaboración del RD 683/1981, 

que interpretaba la Disposición Transitoria 8ª del RD 3303/78, para la obtención de la 

Homologación del Título de Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria a los 

médicos que acreditasen 5 años de ejercicio en puestos de “asistencia primaria”, previo 

cursillo de perfeccionamiento a determinar por cada Comunidad Autónoma. Esta 

circunstancia la llevó a una clásica rivalización con la sociedad científica semFYC, 

dado el colectivo al que representaba, en aspectos referentes a la homologación de 

títulos, y en la última década en los procesos de concurso para la organización de las 

pruebas ECOE. Respecto a su influencia en el desarrollo de la Especialidad de Medicina 

Familiar y Comunitaria, SEMER tuvo representatividad en la primera Comisión 

Nacional de la Especialidad con dos vocales, y unida al Consejo General de Colegios de 

Médicos (representaban 5 vocales de los 11 existentes en la Comisión Nacional), 

llegaron a solicitar en el año 1980, desde la propia Comisión, la disolución de la 

Especialidad recién creada.80 

 

En 1982 la sociedad pasó a denominarse Sociedad Española de Medicina Rural y 

Generalista (SEMERAP), en 1990, Sociedad Española de Medicina Rural y Generalista 

(SEMERGEN), y desde el año 2003, Sociedad Española de Médicos de Atención 

Primaria, manteniendo su acrónimo previo. Corresponde también a ese año, la 

publicación de la revista del ámbito de la Atención Primaria: SEMERGEN. En la 

actualidad, la sociedad científica cuenta con ocho mil socios, constituida en Sociedades 

Autonómicas, con una Comisión Nacional de Formación SaAP SEMERGEN-semFYC 
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para la relación con otras sociedades, y cuenta con varios grupos de trabajo, de 

formación continuada y de investigación en Atención Primaria. SEMFYC se creó fruto 

del activo movimiento asambleario de la “Coordinadora de Médicos Residentes de 

Medicina de Familia y Comunitaria”, constituida espontáneamente por la primera 

promoción de médicos residentes de la Especialidad, que percibió la necesidad de 

establecer unas mínimas garantías de calidad en el proceso formativo de la 

Especialidad.81 

 

La “Coordinadora de Residentes” dirigió en junio de 1982 una larga huelga y encierro 

en el Colegio de Médicos de Madrid, para reivindicar la creación de los Centros de 

Salud preconizados en el RD 3303/78 y necesarios para la realización del tercer año del 

programa formativo de la Especialidad. Así mismo, forzó en julio de 1983 la disolución 

de la primera Comisión Nacional de la Especialidad, mediante escrito remitido por el 

“Colectivo de Médicos de Familia” al Ministerio de Sanidad, reclamando el 

cumplimiento de los periodos de renovación de la Comisión establecidos en el RD 

3303/78, y denunciando la orientación favorable al colectivo “generalista” que los 

representantes de la Organización Medica Colegial y SEMER habían impuesto en la 

misma, ambos contrarios a la implantación y desarrollo de la propia Especialidad 82 

 

 

Posteriormente, la “Coordinadora de Médicos Residentes de Medicina de Familia y 

Comunitaria” planteó la conveniencia de constituirse en sociedad científica, conscientes 

de que se hacía necesario el mantenimiento de foros de contacto de las sucesivas 

promociones de especialistas en Medicina de Familia y Comunitaria, y para organizar 

un grupo de presión que contrarrestara el empuje de SEMER y su entorno. Así, en 

diciembre de 1983, se celebró el “Primer Congreso de Medicina Familiar y 

Comunitaria” en Granada, constituyéndose una Junta Gestora que en 1984 consiguió el 

reconocimiento formal y legal de la sociedad científica SEMFYC, la aprobación de sus 

Estatutos y la celebración de las primeras elecciones a su presidencia. Durante el 

período de 1984 a 1987 se constituyeron sus Sociedades Autonómicas, centrándose este 

período inicial en el desarrollo estructural de la propia Sociedad y en la promoción de 
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actividades formativas propias de las Sociedades Autonómicas. Desde 1989, colabora 

con el Ministerio de Sanidad para la implantación y desarrollo de los Programa de 

Actividades Preventivas y Promoción de la Salud (PAPPS), en el ámbito de la Atención 

Primaria. 83  

 

Estableció posteriormente contactos con las organizaciones internacionales de Medicina 

de Familia (WONCA y CIMF) y con las Sociedades Científicas de la Especialidad en 

otros países, dotando a la Medicina de Familia española de un carácter y reconocimiento 

mundial. Con más de 10.000 socios, es el actual referente de la Medicina de Familia y la 

Atención Primaria en España, volcada en la formación continuada, mejora de la calidad 

asistencial y formativa, evaluación (ECOE) y en nutrir la Medicina de Familia de una 

amplia oferta en forma de publicaciones, programas, cursos y actividades, que ayuden a 

la consolidación de la Especialidad.84 

 

El objetivo constitucional de la SEMG fue la representación y defensa de los intereses 

profesionales del colectivo de médicos generalistas interinos, en contraposición al auge 

que la Medicina Familiar y Comunitaria empezaba a tener en España. Fue creada en 

1988 bajo el lema fundacional que recoge su intencionalidad: “Si se quiere destruir algo 

basta con cambiarle el nombre y hacer desaparecer y olvidar su historia”. 85 Su colectivo 

entendía por médico general, aquel licenciado en Medicina y Cirugía que realizaba de 

forma continuada, sistemática o como ejercicio profesional fundamental, la Medicina 

General, permaneciendo ajenos a que fuera necesaria una titulación para el desempeño 

de dichas funciones. También rechazaron el desarrollo en España de la normativa 

europea que exigía, a partir de 1995, una formación específica en Medicina de Familia, 

para poder ejercer la medicina en el ámbito de la Atención Primaria, considerando que 

la condición de médico general sólo la otorga el ejercicio efectivo de la profesión. 

.86 
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Posteriormente, la colaboración de la industria farmacéutica con el Instituto Nacional de 

Previsión, que creó la Comisión del Descuento Complementario, que en 1980 pasa a 

denominarse Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social (FIS), aumentó 

la actividad en ayudas a proyectos de investigación y a la docencia en el Sistema 

Nacional de Salud. 

 

LOS PLANES DE SALUD Y LA CONTRAREFORMA 

La Ley General de Sanidad (ley 14/1986 de 25 abril) en su artículo 54 dice “cada 

comunidad Autónoma elaborará un Plan de Salud que comprenderá todas las acciones 

sanitarias necesarias para cumplir los objetivos de sus servicios de salud” La comunidad 

autónoma de Murcia ha elaborado cuatro planes de salud: 

 

1. I Plan de Salud 1992-1996 

2. II Plan de Salud 1998-2000 

3. III Plan de Salud 2003-2007 

4. IV Plan de Salud 2010-2015 

 

La elaboración de estos planes de salud responde a la necesidad de disponer de un 

marco estratégico donde se recoja la política de salud a desarrollar por las 

administraciones públicas en la comunidad autónoma de la Región de Murcia. 

  

Dada la crisis económica actual y con la finalidad de ahorrar 7.000 millones de euros, se 

publica en el BOE de 24 Abril, el RD-Ley 16/2012 de medidas urgentes para garantizar 

la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus 

prestaciones, que pretende “afrontar una reforma estructural del Sistema Nacional de 

Salud dotándolo de solvencia y viabilidad y reforzar las medidas de cohesión para 

hacerlo sostenible en el tiempo” supone cambios fundamentales en el sistema sanitario 

público, e inician una verdadera contrarreforma sanitaria. 

 

 El RDL además utiliza el estilo habitual en las leyes de acompañamiento y reúne una 

gran cantidad de medidas de ámbito y características muy distintas sobre las siguientes 

materias: 
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1. Derecho a la asistencia sanitaria 

2. Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud 

3. Creación del fondo de garantía asistencial 

4. Reforma de la prestación farmacéutica 

5. Medidas en materia de recursos humanos.87 
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2.- OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 

OBJETIVOS 

La presente tesis doctoral trata de analizar como ha ido evolucionando la atención 

primaria en la Región de Murcia en los últimos 30 años, a distintos niveles, para ello se 

han desarrollado una serie de objetivos que son los siguientes: 

 

1-Analizar, el número y la distribución de las zona s básicas de salud 

de la AP en el marco de la región de Murcia, así co mo la evolución 

del mapa sanitario murciano en las últimas tres déc adas. 

 

Para ello La ley general de sanidad de 25 Abril de 1986,en su articulo 56 establece las 

competencias de las comunidades autónomas para delimitar y constituir demarcaciones 

denominadas Áreas de Salud, como estructuras fundamentales del sistema sanitario, 

para facilitar la puesta en marcha de este sistema, se procedió por Decreto Regional de 

18 de julio de 1986, a delimitar las zonas de salud de la Región, para asegurar la 

máxima operatividad y eficacia en el funcionamiento de los servicios a nivel primario, 

como primer paso para la organización general del sistema sanitario de la comunidad 

autónoma de Murcia 

 

Delimitación de la zona de salud 

� La zona de salud, es la demarcación poblacional y geográfica fundamental; 

delimitada a una determinada población, siendo accesible desde todos los puntos 

y capaz de proporcionar una atención de salud continuada, integral y permanente 

con el fin de coordinar las funciones sanitarias afines 

� La delimitación del marco territorial que abarcara cada zona de salud se hará por 

la Comunidad Autónoma, teniendo en cuenta criterios demográficos, 

geográficos y sociales. En aplicación de estos criterios, la población protegida 

por la Seguridad Social a atender a cada zona de salud podrá oscilar entre 5.000 

y 25.000 habitantes, tanto en el medio rural como en el medio urbano. 

� No obstante, y con carácter excepcional, podrá determinarse una zona cuya cifra 

de población sea inferior a 5.000 habitantes para medios rurales, donde la 
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dispersión geográfica y otras condiciones del medio lo aconsejen. Asimismo, y 

también con carácter excepcional, podrá abarcar una población mayor cuando 

las circunstancias poblacionales lo aconsejen. 

� La zona de salud delimita una zona médica, y está constituida por un solo 

partido médico, sin separación en distritos. Cuando la zona de salud este 

constituida por varios municipios se fijara un municipio-cabecera cuya 

ubicación no será distante del resto de los municipios un tiempo superior a 

treinta minutos con los medios habituales de locomoción, y en el que se ubicara 

el centro de salud. 

 

Centro de salud. 

� El centro de salud es la estructura física y funcional que posibilita el desarrollo 

de una atención primaria de salud coordinada globalmente, integral, permanente 

y continuada, y con base en el trabajo en equipo de los profesionales sanitarios y 

no sanitarios que actúan en el mismo. En el desarrollará sus actividades y 

funciones el equipo de atención primaria. 

� En el medio rural podrá existir un consultorio local en cada una de las 

localidades restantes que constituyan la zona. Igualmente, en el medio urbano, 

cuando las condiciones lo aconsejen, podrán existir otras instalaciones 

diferenciadas dependientes del centro de salud. 

� Los centros de salud contaran con una dotación de personal con las necesidades 

de cada zona. 

 

2-Evaluar la forma de trabajo dentro de los equipos  de AP. 

 

Se denomina Equipo de atención primaria, al conjunto de profesionales sanitarios y no 

sanitarios con actuación en la zona de salud. El equipo de atención primaria tiene como 

ámbito territorial de actuación la zona de salud y como localización física principal el 

centro de salud. Componen el equipo de atención primaria: 

 

� Los médicos de medicina general y pediatría, puericultura de zona, ayudantes 

técnicos sanitarios o diplomados en enfermería, matronas y practicantes de zona 

y auxiliares de clínica, adscritos a la zona. 
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� Los funcionarios técnicos del Estado al servicio de la sanidad local adscritos a 

los cuerpos de médicos, practicantes y matronas titulares radicados en la zona. 

� Los farmacéuticos titulares radicados en la zona colaborarán con el equipo, de 

acuerdo con criterios operativos y fórmulas flexibles en la forma en que se 

determine. 

� Los veterinarios titulares radicados en la zona podrán integrarse en el equipo de 

atención primaria, aplicando criterios operativos y de colaboración en la forma 

en que se determine. 

� Los trabajadores sociales o asistentes sociales. 

� El personal preciso para desempeñar las tareas de administración, recepción de 

avisos, información, cuidados de mantenimiento y aquellos otros que se estimen 

necesarios para el mejor funcionamiento del centro. 

En la medida en que la propia dinámica de implantación y desarrollo de los equipos lo 

hagan preciso, y las disponibilidades presupuestarias lo permitan, podrán incorporarse a 

los mismos otros profesionales 

Los equipos de atención primaria son elementos organizativos de carácter y estructura 

jerarquizados, bajo la dirección de un coordinador médico. 

 

Del coordinador médico 

El personal del equipo de atención primaria dependerá funcionalmente de un 

coordinador médico, el cual, sin perjuicio de desempeñar sus propias actividades, 

realizara las actividades específicas propias de su cargo, entre las cuales figurarán las de 

relación con los demás servicios e instituciones sanitarias y con la población. 

El nombramiento, que en todo caso será por tiempo definido, recaerá sobre uno de los 

componentes del equipo de atención primaria 

El coordinador médico armonizara los criterios organizativos del conjunto de 

profesionales sanitarios y no sanitarios, tengan éstos vinculación estatutaria o 

funcionarial por su pertenencia a los cuerpos técnicos del Estado al servicio de la 

sanidad local. 
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Funciones de los equipos de atención primaria 

� Prestar asistencia sanitaria, tanto a nivel ambulatorio como domiciliario y de 

urgencia, a la población adscrita a los equipos de coordinación con el siguiente 

nivel asistencial. 

� Realizar las actividades encaminadas a la promoción de la salud, a la prevención 

de la enfermedad y a la reinserción social. 

� Contribuir a la educación sanitaria de la población. 

� Realizar el diagnóstico de salud de la zona. 

� Evaluar las actividades realizadas y los resultados obtenidos. 

� Realizar actividades de formación pregraduada y posgraduada de atención 

sanitaria, así como llevar a cabo los estudios clínicos y epidemiológicos que se 

determinen. 

� Participar en los programas de salud mental, laboral y ambiental. 

� Aquellas otras de análoga naturaleza que sean necesarias para la mejor atención 

de la población protegida. 

� La realización de aquellos programas sanitarios que específicamente se 

determinen, de acuerdo con el diagnóstico de salud de la zona. 

� El trabajo en equipo obliga a que cada uno de sus miembros participe en el 

estudio, ejecución y evaluación de las actividades comunes. 

 

Jornada de trabajo 

La dedicación del personal integrado en los equipos de atención primaria será de 

cuarenta horas semanales, sin perjuicio de las dedicaciones que pudieran corresponder 

por la participación en los turnos de guardias, debiendo responsabilizarse de las 

peticiones de asistencia a domicilio y de las de carácter de urgencia, de conformidad 

con lo establecido en los Estatutos jurídicos de personal médico y auxiliar sanitarios de 

la Seguridad Social, y las normas que los desarrollan. En el medio rural la atención se 

prestara en un tiempo de mañana y otro de tarde, en el centro de salud, consultorios 

locales y domicilio, tanto en régimen ordinario como de urgencia. 

Se establecerán turnos rotativos entre los miembros del equipo para la asistencia de 

urgencia, centralizándose en el centro de salud durante todos los días de la semana. 
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Coordinación de niveles 

Los equipos de atención primaria desarrollarán su actividad en estrecha colaboración 

funcional y técnica con los servicios especializados que se den a otro nivel. 

 

Del personal sanitario 

El número de médicos del equipo de atención primaria estará en función de la población 

a atender. El número máximo de población adscrita a cada médico general y pediatra-

puericultor se establecerá en las disposiciones de desarrollo del presente Real Decreto. 

La población atendida podrá ejercer el derecho a la libre elección de médico dentro de 

la zona de salud, de acuerdo con las disposiciones normativas que se dicten en 

desarrollo del presente Real Decreto. 

El número de personal sanitario auxiliar titulado se fijará teniendo en cuenta la 

población a atender. El resto del personal, que forme parte del equipo de atención 

primaria, se fijará teniendo en cuenta las necesidades de su zona de salud. 

 

3-Analizar la relación existente entre el médico de  AP y otros niveles 

asistenciales: ámbito hospitalario, CAD, centro de salud mental, 

cuidados paliativos, servicios de urgencias. 

Los médicos que trabajan en AP tienen que coordinarse con distintos servicios 

asistenciales para lograr que la atención sanitaria sea interdisciplinar, entre ellos 

destacan: 

Cuidados paliativos 

Desde el año 1990, existe en nuestra Comunidad Autónoma un dispositivo asistencial 

orientado a la prestación de cuidados paliativos, tanto a nivel de Atención Especializada 

como de Atención Primaria.  

 

El modelo de atención de los cuidados paliativos en la Comunidad Autónoma de Murcia 

está orientado a asegurar, en todos los niveles del sistema sanitario murciano, una 

atención sanitaria de calidad para los enfermos terminales que responda a las 

necesidades y expectativas del enfermo y su familia, que constituyen el eje de este Plan, 

de acuerdo a los siguientes principios:  
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� Universalidad: Asegurar la atención paliativa a todos los pacientes con 

enfermedad en fase terminal.  

� Equidad: Garantizar el acceso en condiciones de igualdad efectiva, en todas las 

Áreas Sanitarias y en los distintos niveles asistenciales.  

� Calidad: Proporcionar una atención que responda a los más exigentes estándares 

de calidad que garanticen su efectividad y eficiencia.  

� Atención Domiciliaria: Orientar la atención al domicilio del paciente como 

entorno más idóneo para seguir su evolución y prestarle el apoyo y tratamiento 

en esta fase de su enfermedad, con un adecuado soporte familiar y sanitario, 

respetando siempre las preferencias del enfermo y su familia.  

� Coordinación: Reforzar los mecanismos de coordinación y colaboración 

necesarios entre los diferentes profesionales, niveles y servicios asistenciales, y 

en su caso sociosanitarios.  

� Continuidad Asistencial: Garantizar la continuidad asistencial, en una atención 

global interdisciplinar y multiprofesional.  

� Integral: Abordar todas las necesidades del paciente terminal, tanto en los 

aspectos físicos como en los psicológicos, sociales y espirituales para reducir, y 

minimizar, en lo posible, el impacto de la enfermedad en el propio enfermo y su 

familia.  

� Autonomía del Paciente: Garantizar el derecho y la protección de la dignidad 

personal del paciente terminal y de su autonomía. Para ello se asegura su libertad 

de elección tanto en lo relativo al lugar donde quiere recibir los cuidados y 

donde quiere que ocurra su fallecimiento como a su derecho a ser o no 

informado, sobre su enfermedad y demás circunstancias.  

� Individualidad: Proporcionar una atención personalizada, acorde con las 

circunstancias específicas de cada paciente y su familia. 

 

Servicio de especialidades hospitalarias 

Remitir un paciente a las consultas externas hospitalarias es una opción utilizada por el 

médico de Atención Primaria (AP) para procurar asistencia concreta a los pacientes en 

las fases de diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y/o seguimiento. De esta forma, la 

interconsulta (IC) es la forma de interrelación y contacto entre ambos niveles 

asistenciales. La IC es por tanto una necesidad asistencial indicada si: a) el diagnóstico 

no está claro, b) no hay respuesta al tratamiento, c) se precisan otras valoraciones en 
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enfermedades de mal pronóstico o d) el paciente desea otra opinión. Se considera que 

una IC es adecuada y de calidad cuando existe una indicación médica clara, se dirige al 

facultativo o servicio apropiado y se aporta la información necesaria para que la 

consulta permita solucionar del modo más eficaz el problema planteado. 

 

CAD 

El Plan Regional de Intervención en Drogodependencias, se creó en 1985 y es el 

referente histórico de la Atención a las Drogodependencias en la Región de Murcia. 

Aglutinó los recursos públicos (regionales y municipales) y privados (Cáritas, Cruz 

Roja y AREMUPD), dando lugar a una Red Asistencial Regional única, integrada en el 

Sistema Sanitario y a una línea de actuación en formación y prevención. Supuso una 

mayor rentabilidad de los recursos disponibles, evitando la duplicidad de redes que aún 

existen en otras regiones españolas, y proporcionando unas líneas directrices coherentes, 

con rigor científico y criterios de realidad, que han permitido una adaptación ágil y 

flexible a los cambios progresivos del problema de la drogodependencia.  

 

Servicios de urgencias hospitalarios 

La utilización de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) ha aumentado de forma 

significativa en los últimos años, el INSALUD en su momento y las comunidades 

autónomas con transferencias sanitarias realizaron importantes inversiones en reformas 

estructurales en buena parte de los SUH públicos y algunos cambios organizativos, 

como la creación de los puntos de atención continuada (PAC), la puesta en marcha de 

sistemas centralizados de emergencias o el empleo del triaje. Pero a pesar de estos 

cambios diversos estudios han comprobado que la frecuentación es cada vez mayor y 

sobretodo por motivos banales. 

 

Salud Mental 

A partir de la primera mitad de los años ochenta, se inicia el proceso de transformación 

de la Asistencia a la Salud Mental en Murcia con el desarrollo de una red comunitaria 

de centros de salud mental formada por equipos multidisciplinares. El antiguo Insalud 

comienza la apertura de alguna unidad de salud mental extrahospitalaria, y también en 

esta década se inicia la apertura de las primeras unidades psiquiátricas hospitalarias en 

hospitales generales. En 1988 se publica las “Bases para un Plan de Transformación de 
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la Asistencia Psiquiátrica y Atención a la Salud Mental en la Región de Murcia”, que 

puede ser considerado el 1º Plan de Salud Mental de nuestra Región.  

Servicios sociosanitarios 

Estos Servicios se prestan a través de las trabajadoras sociales en la gestión de los 

recursos y prestaciones técnicas y/ o económicas en coordinación con los recursos 

sanitarios y de las Asociaciones y Voluntariado en el acompañamiento y el soporte a 

estos. 

La Comisión de Coordinación Sociosanitaria de la Región de Murcia es el órgano de 

planificación y coordinación de las acciones relativas a la atención sociosanitaria 

promoviendo, en el ámbito social y familiar, la mejora de la calidad de vida, impulsando 

la accesibilidad universal a los bienes y servicios de los departamentos competentes de 

la Administración Regional  

 

4-Evaluar los cambios en la asistencia prestada por  los médicos de 

AP de la región en relación con: el aumento de la d emanda, 

aumento de enfermos crónicos, aumento de la poblaci ón anciana, 

aumento demográfico, aumento de la población inmigr ante. 

 

A lo largo del siglo XX la población de la Región de Murcia ha experimentado, en 

paralelo a lo sucedido a nivel del país, profundos cambios en relación a su tamaño, 

evolución, composición y características demográficas. 

Se observó una reducción de la natalidad durante los años ochenta y noventa, pero se 

inició un proceso de recuperación, como consecuencia de la llegada de extranjeros que 

marcan una inversión de las pautas demográficas que venían observándose. A partir de 

los años setenta, y más intensamente en los ochenta y noventa, se destacan: la 

disminución casi erradicación de la emigración, inicio de un proceso de envejecimiento 

aunque con cierta ralentización y un claro y creciente flujo migratorio que de nuevo 

alimenta un crecimiento intenso, eleva la natalidad y reduce la mortalidad, en los 

últimos años y debido a la situación de crisis actual y como consecuencia a la falta de 

empleo se esta observando que muchos inmigrantes están volviendo a su país de origen 

con la consiguiente afectación demográfica que ello supone. 
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5- Conocer el papel que ha jugado la implantación d e la especialidad 

de medicina familiar y comunitaria en el desarrollo  de la AP de salud 

en la región de Murcia. 

 

La Unidad Docente (UD) de Medicina Familiar y Comunitaria de Murcia, lleva más de 

25 años, facilitando la formación y la docencia de los médicos residentes de Medicina 

Familiar y Comunitaria, siendo de las unidades docentes más antiguas de España y 

figurando entre las unidades docentes de mayor capacidad de formación de residentes. 

Inició su andadura con la promoción de los años 1979-1980, desde entonces viene 

desarrollando su labor formativa, docente e investigadora (durante 32 años). 

Recientemente, entre los años 2009 y 2011 ha superado el proceso de reacreditación de 

toda la Unidad y su estructura docente, según lo establecido por la Comisión Nacional 

de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, de forma que ha sido 

reacreditada por un periodo de 4 años. 

 

6-Valorar la evolución del papel investigador del m édico de AP. 

 

La atención primaria es el ámbito natural donde estudiar los agentes causales o las 

prácticas de riesgo que originan algunas de las enfermedades que más años de vida 

perdidos ocasionan, como son el tabaco, el consumo de alcohol, la práctica de sexo sin 

protección, los accidentes laborales, el consumo de drogas ilegales, la contaminación, la 

hipertensión arterial o la inactividad física. Sin embargo la investigación en atención 

primaria nunca ha sido un competidor de los hospitales o de la universidad en la 

obtención de fondos. 

A pesar de la falta de financiación, y de otras deficiencias y propuestas de mejora 

repetidamente señaladas, el crecimiento de originales publicados ha sido notable con la 

creación de la especialidad de medicina de familia y, a partir de 1984, con la aparición 

de la revista Atención Primaria. 

 

7-Planes de futuro. 

Conocer las estrategias y retos de futuro que se plantean en la actualidad para la mejora 

de la AP en nuestra región y analizar las consecuencias de la contrarreforma del Real 
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Decreto-ley 16/2012, 20 Abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del 

Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. 

 

 

HIPOTESIS 

 

Partiendo de los objetivos marcados planteamos las siguientes hipótesis 

 

1-Las zonas básicas de salud en la región de Murcia son las adecuadas para que se 

desarrollen las actividades sanitarias pertinentes en los centros de salud porque cumplen 

los requisitos establecidos por ley de extensión, numero de población, isocronas, 

perímetro abarcado por centro de salud para una población dada para que estén 

atendidos en un tiempo racional y para la población mas alejada deben existir centros 

periféricos auxiliares y se establece la necesidad de situar la atención de urgencias 

dentro del centro de la salud 

 

2-La carga excesiva en asistencia mermará las tareas de promoción y prevención y por 

ello el trabajo en equipo dentro del centro de salud. 

 

3- El modelo actual de AP que se desarrolla en los centros de salud no facilita el trabajo 

en equipo entre los profesionales médicos de los distintos niveles asistenciales porque 

existe demasiada burocracia en las respectivas consultas.La derivación es el acto de 

remitir a un paciente, mediante un parte interconsulta, a otro profesional sanitario, para 

ofrecerle una atención complementaria tanto para su diagnostico, su tratamiento como 

su rehabilitación. La derivación es un procedimiento que implica a tres partes distintas: 

el medico de AP, el paciente y el especialista. Los médicos de AP y especialistas deben 

consensuar mecanismos de derivación para mejorar la coordinación entre ambos, 

reduzcan la variabilidad en las tasas de derivación, y garanticen la calidad de la 

atención. 

En los países con médicos generales/de familia con función de filtro para la atención 

primaria, la derivación del paciente desde primaria a especializada abre las puertas para 

el paso del primer al segundo nivel asistencial. La función de filtro pretende adecuar la 

intensidad de la atención a la gravedad y/o rareza de la enfermedad. 
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El objetivo es prestar servicios de máxima calidad, mínima cantidad, con tecnología 

apropiada, tan cerca del domicilio del paciente como sea posible.  

La tasa de derivación es el indicador para medir la demanda derivada. Es el cociente 

entre el número de derivaciones por médico y el número de visitas atendidas por médico 

en un período × 100 o × 1.000. expectativas de los pacientes, médicos generales y 

especialistas son distinta en relación con la derivación.  

4- El sistema de AP actual no tiene estrategias adecuadas para afrontar los importantes 

cambios demográficos acontecidos en los últimos años, porque no cuenta con los 

medios personales y materiales suficientes. 

 

5-La especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria ha jugado un papel decisivo en 

el modelo de AP actual porque ha supuesto la creación de personal médico mas 

preparado para afrontar el trabajo diario en los centros de salud. 

 

6-Se ha producido un aumento en la labor investigadora del médico de AP en los 

últimos años porque se ha incentivado las publicaciones en congresos gracias a las 

distintas sociedades de medicina familiar y comunitaria. 

 

7-En el momento actual no es una prioridad el planteamiento de nuevas estrategias de 

mejora para el primer nivel asistencial dentro de la región debido a la situación de crisis 

económica actual y la introducción de la contrarreforma además comportará 

consecuencias negativas en las prestaciones (cartera de servicios), cobertura (exclusión 

de inmigrantes) y gratuidad ( introducción del copago), etc. 

 

 



 

 

MATERIAL Y MÉTODO 
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3.- MATERIAL Y METODO 
 

Para comprobar las hipótesis voy a precisar distintos tipos de recursos: 

 

Para la primera hipótesis se buscará en las fuentes oficiales y bases de datos como: 

 

La elaboración del Mapa Sanitario de la Región de Murcia y la delimitación de las 

Zonas Básicas de Salud se realizaron atendiendo a criterios de accesibilidad de la 

población, características epidemiológicas, demográficas y recursos sanitarios 

 

1- Boletín oficial del estado  

http://www.boe.es 

2- Biblioteca nacional de ciencias 

http://www.Iscii.es/unidad/sgpcd/ens/bnc-ens/cbncs.html 

3-Consejo de Europa 

http://ue.eu.int 

4-Instituto Nacional de Gestión Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo 

http://www.ingesa.msc.es 

5-Ministerio de sanidad y consumo. Dirección general de salud pública-España 

http://www.msc.es/salud/home.htm 

6-Parlamento europeo oficina de información en España 

http://europare.es 

7-Redimet: Red estatal de bases de datos sobre investigación educativa. 

http://www.redinet.mec.es 

8-Repertorio de la legislación comunitaria vigente 

http://europa.eu.int/eur-lax/es/index.html 

9-Revista española de salud pública. Ministerio de sanidad y consumo. 

http://www.msc.es/revistas/reps 

10-Servicio murciano de salud- Servicio de planificación y financiación-Planificación 

de servicios y mapa sanitario- Decreto numero 27-1987 del 7 de Mayo por el que se 

delimitan las áreas de salud de la región de Murcia-Orden 12-Mayo del 2005. 

http://www.murciasalud.es 
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Para la segunda hipótesis es necesario conocer el informe de datos básicos de salud 

obtenido a través de la consejería de sanidad y consumo, dirección general de consumo, 

servicio murciano de salud, y el instituto de formación sanitaria y desarrollar un 

cuestionario (Anexo1) que se pasará en los distintos centros de salud, para ello se han 

seleccionado cinco centros de salud que pertenecen a zona urbana entre ellos: 

C.S. Santa Maria de Gracia 

C.S. La Flota 

C.S. Infante 

C.S. Murcia Centro, San Juan 

C.S Vista bella 

Y otros cinco centros de zona rural 

C.S Molina 

C.S Ranero 

C.S Cabezo de torres 

C.S Zarandona 

C.S Espinardo 

 

Para la tercera hipótesis es preciso recurrir a datos obtenidos de distintos informes de 

la consejería de sanidad como: “Plan de salud 2003-2007 de la región de Murcia”, 

“Estrategias para el desarrollo sostenible en la sanidad de la región de Murcia 2005-

2010, “Plan de urgencias y emergencias de la región de Murcia 2005-2010; y de la 

cartera de servicios de AP de salud, del servicio murciano de salud como: “Atención 

domiciliaria a pacientes inmovilizados”, “ Atención a personas en situación Terminal”, 

“Prevención y detención de problemas en las personas mayores”  

 

Para corroborar la cuarta hipótesis utilizaré información del plan de salud de la región 

de Murcia 2009-2015: Propuesta preliminar de actuaciones prioritarias, síntesis de 

estrategias para la salud en la Unión Europea, Síntesis de estrategias del ministerio de 

sanidad y consumo, Plan de calidad para el sistema nacional de salud. 

 

En el caso de la quinta hipótesis realizaré un análisis documental sobre la actividad de 

la comisión nacional de la especialidad de medicina familiar y comunitaria (Anexo 3), 

así como una revisión de la legislación y de los programas formativos, y un estudio de 

la evolución de la provisión de plazas MIR en la región de Murcia en cada convocatoria 
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y su distribución por áreas de salud y una Estudio de la evolución de la provisión de 

plazas MIR en la región de Murcia en cada convocatoria y su distribución por áreas de 

salud. 

 

Para comprobar la sexta hipótesis será preciso hacer una revisión de publicaciones 

científicas, a través de herramientas de búsqueda como el pubmed o medline, realizada 

por médicos dentro del ámbito de la atención primaria en las últimas tres décadas. 

 

En el caso de la séptima hipótesis será preciso valorar informes del Servicio Murciano 

de Salud, de la Consejería de Sanidad, del Ministerio de Sanidad así como de la 

Federación asociación de defensa de la sanidad pública. 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESULTADOS Y 

COMENTARIOS 
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4.- RESULTADOS 
 

Hipótesis 1. Áreas de salud 

 

El mapa sanitario en la Región de Murcia ha ido evolucionando a lo largo de los años en 

función de los cambios demográficos, y estos cambios se han ido recogiendo en las 

distintas órdenes de la Consejería de Sanidad.  

 

Ordenación sanitaria del territorio 

 

Mediante Decreto 62/1986, de 18 de julio (BORM núm. 199, de 10 de agosto) y 

Decreto 27/1987, de 7 de mayo, (BORM núm. 126 de 3 de junio), se delimitan 6 Áreas 

de salud con especificación de las zonas de salud y la población comprendida, así como 

del hospital de Área de referencia. 

 

Delimitación Geográfica de las Zonas de Salud. 

1. Abanilla. 

Zona de Salud; Abanilla. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Abanilla. 

2. Abarán. 

Zona de Salud; Abarán. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Abarán y Blanca. 

3. Águilas. 

Zona de Salud; Águilas. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Águilas. 

4. Alcantarilla. 

Zona de Salud; Alcantarilla. 

Delimitación: Comprende los Municipios de Alcantarilla, Sangonera la Seca y 

Barqueros. 

5. Alhama. 

Zona de Salud; Alhama. 

Delimitación: Comprende los Municipios de Alhama y Librilla. 
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6. Alguazas. 

Zona de Salud; Alguazas. 

Delimitación: Comprende los Municipios de Alguazas, Ceutí y Lorquí. 

7. Archena. 

Zona de Salud; Archena. 

Delimitación: Comprende los Municipios de Archena, Ojós, Ricote, Ulea y Villanueva. 

8. Beniel. 

Zona de Salud; Beniel. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Beniel. 

9. Bullas. 

Zona de Salud; Bullas. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Bullas. 

10. Calasparra. 

Zona de Salud; Calasparra. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Calasparra incluida la Pedanía de Valentín 

(de Cehegín). 

11. Caravaca. 

Zona de Salud; Caravaca. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Caravaca, incluido Cañada de la Cruz e 

Inazares (de Moratalla). 

12. Cartagena. 

12.1 Zona de Salud; Cartagena - Oeste. 

Delimitación: Comprende el casco urbano de, Cartagena que limita al Norte con la 

carretera de Tentegorra, c/Jorge Juan, sube por c/Juan Ramón y Cajal hasta c/Dr. 

Barraquer hasta c/Juan Fernández y Ángel Bruna. 

Al Sur: Paseo Alfonso XIII, acera norte Plaza de España, c/Menéndez Pelayo hasta 

Rambla de Benipila. 

Al Este: C/Ángel Bruna hasta Paseo Alfonso XIII. 

Al Oeste: Rambla de Benipila hasta el cruce con carretera de Tentegorra y Barrio de la 

Concepción (incluido). 

12.2 Zona de Salud: Molinos Marfagones. 

Delimitación: Comprende Molinos Marfagones, Canteras, San José Obrero, Perín, 

Cuesta Blanca, Tallante, El Portús, los Puertos y San Isidro-La Magdalena. 

12.3 Zona de Salud: San Antón. 
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Delimitación: Abarca el barrio de San Antón. 

12.4 Zona de salud: Los Barreros. 

Delimitación: Comprende el Barrio de los Barreros y Cuatro Santos. 

12.5 Zona de Salud: Los Dolores. 

Delimitación: Comprende Los Dolores, Sta. Ana y La Aljorra. 

12.6 Zona de Salud: Isaac Peral. 

Delimitación: Comprende Los Barrios de Isaac Peral y San Félix. 

12.7 Zona de Salud: Pozo Estrecho. 

Delimitación: Comprende Pozo Estrecho, El Albujón, Miranda, La Palma, La Puebla y 

La Aparecida. 

12.8 Zona de Salud: Cartagena - Este. 

Delimitación: Comprende el casco urbano de Cartagena entre los límites Norte: 

Polígono ensanche, Barriada Virgen de la Caridad hasta Ferrocarril. 

Sur: Paseo Alfonso XIII hasta cruce con Ángel Bruna. 

Este: Desde Avda. Pintor Portela hasta cruce con Alfonso XIII. 

Oeste: C/ Ángel Bruna, Barriada Virgen de la Caridad hasta el Ferrocarril. 

Noroeste: Ferrocarril hasta la Avda. Pintor Por = tela. 

También incluye la Barriada de Torreciega. 

12.9 Zona de Salud: Cartagena-Casco Antiguo. 

Delimitación: Comprende el casco urbano de Cartagena entre los límites: 

Sur: Puerto. 

Oeste: C/Real hasta c/Menéndez Pelayo. 

Norte: Acera Sur Plaza de España y Paseo Alfonso XIII. 

Este: Línea de ferrocarril hasta el Puerto. 

12.10 Zona de Salud: Santa Lucía. 

Delimitación: incluye Santa Lucía, Los Mateos, Lo Campano, Alumbres, Escombreras, 

Vista Alegre y Media Legua. 

12.11 Zona de Salud: Cartagena-Mar Menor. 

Delimitación: Incluye El Algar, El Llano del Beal, Los Belones, Los Nietos, La Manga, 

Cabo de Palos, Los Beatos y los Urrutias. 

13. Cehegín 

Zona de Salud; Cehegín. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Cehegín (excepto la Pedanía de Valentín). 

14. Cieza. 
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Zona de Salud; Cieza. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Cieza. 

15. Fortuna. 

Zona de Salud; Fortuna. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Fortuna. 

16. Fuente Álamo. 

Zona de Salud; Fuente Álamo. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Fuente Álamo. 

17. Jumilla. 

Zona de Salud; Jumilla. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Jumilla. 

18. Lorca. 

18.1 Zona de Salud: Lorca-Centro. 

Delimitación: Comprende la zona del casco urbano situada al Oeste del Río 

Guadalentín, incluye los Barrios de San Juan, Stª María, San Patricio, Santiago, San 

Pedro, San Mateo y las Pedanías de la Parrilla, Los Jarales, Umbrías, Ortillo, 

Aguaderas, Carrasquilla, Pulgara, Purias, Cazalla y Escucha. 

18.2 Zona de Salud: Lorca-San Diego. 

Delimitación: Zona del casco urbano situada al Este del Río Guadalentín y comprende 

los Barrios de San Diego y San Cristóbal y las Pedanías de Tercia, Río, Barranco 

Hondo, Torrealvilla, La Hoya, Hinojar, El Puntarrón, La Paca, Zarcilla de Ramos, 

Zarzadilla de Totana, Avilés, Doña Inés., Coy, La Tova, La Culebrina, Fontanares y 

Marchena. 

18.3 Zona de Salud: Lorca-San José. 

Delimitación: Comprende las Pedanías de Campillo, Archena, Tiata y Sutullena, 

Torrecilla y Barrio de San José. 

19. Mazarrón. 

Zona de Salud; Mazarrón. 

Delimitación: comprende el Municipio de Mazarrón, Isla Plana y La Azohía (de 

Cartagena), Ramonete, Morata y Garrobillo (del Municipio de Lorca). 

20. Molina de Segura. 

Zona de Salud; Molina de Segura. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Molina de Segura. 

21. Moratalla. 
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Zona de Salud; Moratalla. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Moratalla, excepto Cañada de la Cruz e 

Inazares. 

22. Mula. 

Zona de Salud; Mula. 

Delimitación: Comprende los Municipios de Mula, Pliego, Albudeite y Campos del Río. 

23. Murcia. 

23.1 Zona de Salud; Murcia - Noreste. 

Delimitación: Comprende los barrios de Vista Alegre, Santiago y Zaraiche y Pueblo 

Nuevo, Zarandona y Barriada Carril de Ruipérez, sus límites son: 

Norte: El límite con las Pedanías de Churra, Cabezo de Torres y Monteagudo. 

Este: Carril de Ruipérez y Carretera de Alicante. 

Sur: Ronda de Levante hasta plaza Circular. 

Oeste: Avda. Juan Carlos I. 

23.2 Zona de Salud: Murcia-Noroeste. 

Delimitación: Comprende los barrios de Stª María de Gracia y la Lonja y la Pedanía de 

El Ranero, Sus límites son: 

Norte: Senda de Granada. 

Oeste: El Ranero. 

Sur: Autopista, Ronda Norte, Plaza Díez de Revenga, General Primo de Rivera y Plaza 

Circular. 

Este: Avda. Juan Carlos I. 

23.3 Zona de Salud: Espinardo. 

Delimitación: Comprende Espinardo, Guadalupe y El Puntal. 

23.4 Zona de Salud: 

Cabezo de Torres. 

Delimitación: Comprende Cabezo de Torres y churra. 

23.5 Zona de Salud: Murcia-Oeste. 

Delimitación: comprende la zona del casco urbano, integrada por los barrios de San 

Miguel, San Andrés y San Antón con los siguientes límites: 

Norte: Autopista, Ronda Norte, Plaza Díez de Revenga, Avda. de la Libertad. 

Sur: Río Segura. 

Este: Gran Vía. 

Oeste: Autopista y las pedanías de La Albatalía y la Arboleja. 



Evolución de la atención primaria 

59/233 

23.6 Zona de Salud: Murcia-Centro. 

Delimitación: Zona del Casco urbano comprendida entre los siguientes límites: 

Norte: Ronda de Levante, Plaza Juan XXIII, Plaza Circular y Avda. Primo de Rivera. 

Este: Avda. Rector Loustau, c/Obispo Frutos y Ronda de Garay. 

Sur: Paseo de Garay, Teniente Flomesta, Glorieta de España y Plaza Martínez Tornel. 

Oeste: Gran Vía y Avda. de la Libertad. 

23.7 Zona de Salud: Murcia-Este. 

Delimitación: Incluye el barrio de Vistabella, 

Zona del casco urbano comprendida entre los siguientes límites: 

Norte: Línea imaginaria que va del Mercado de Vistabella a la Avda. 1° de Mayo. 

Sur: Avda. Intendente Jorge Palacios. 

Este: Avda. 1° de Mayo y Feria de Muestras. 

Oeste: Avda. La Fama, C/Melilla, Puerta de Orihuela y Ronda de Garay. 

-Polígono de la Paz.- Zona del casco urbano comprendida entre los siguientes límites: 

Norte: Avda. 1° de Mayo. 

Sur: Línea imaginaria (Norte del Mercado de Vistabella). 

Este: Avda. 1° de Mayo. 

Oeste: Avda. de la Fama. 

-Polígono de la Fama.- Zona del casco urbano comprendida entre los siguientes límites: 

Norte: Ronda de Levante. 

Sur: Puerta de Orihuela, calle Melilla. 

Este: Avda. La Fama. 

Oeste: Avda. Rector Loustau y calle Obispo Frutos. 

23.8 Zona de Salud: Beniaján. 

Delimitación: Comprende Beniaján, Torreagüera y Los Ramos. 

23.9 Zona de Salud: Alquerías. 

Delimitación: Comprende Alquerías, El Raal y Zeneta. 

23.10 Zona de Salud: Puente Tocinos. 

Delimitación: Comprende Puente Tocinos, Llano de Brujas, Santa Cruz y Casillas. 

23.11 Zona de Salud: Monteagudo. 

Delimitación: Comprende Monteagudo, El Esparragal y Cobatillas. 

23.12 Zona de Salud: Murcia-Carmen. 

Delimitación: Incluye barrio del Carmen, Zona del casco urbano comprendida entre los 

límites: 
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Norte: Río Segura. 

Sur: Vía ferrocarril. 

Este: Santa Joaquina de Vedruna, prolongación Alameda Capuchinos, Torre de Romo. 

Oeste: Autopista, Los Barrios de San Pío X y Barriomar y la pedanía de Aljucer y 

Colonia de San Esteban. 

23.13 Zona de Salud: Murcia-Infante. 

Delimitación: Incluye el polígono Infante Juan Manuel limitado por: 

Norte: Avda. Infante Juan Manuel. 

Sur: Vía Ferrocarril. 

Este: Avda. Lope de Vega. 

Oeste: Santa Joaquina de Vedruna, prolongación Alameda Capuchinos y Torre de 

Romo; los barrios de Santiago el Mayor y Los Dolores y la pedanía de Patiño. 

23.14 Zona de Salud: La Nora. 

Delimitación: Incluye las pedanías de La Nora, Javalí Nuevo, Javalí Viejo, Puebla de 

Soto y Rincón de Beniscornia. 

23.15 Zona de Salud: Nonduermas. 

Delimitación: Comprende Nonduermas, La Raya, Rincón de Seca, Era Alta y San 

Ginés. 

23.16 Zona de Salud: La Alberca. 

Delimitación: Comprende La Alberca y Santo Ángel. 

23.17 Zona de Salud: Algezares. 

Delimitación: Comprende Algezares y Los Garres. 

23.18 Zona de Salud: El Palmar. 

Delimitación: Comprende El Palmar, Los Rosales, Sangonera la Verde y Torreguil. 

23.19 Zona de Salud: Murcia-Campo de Cartagena I. 

Delimitación: Comprende Corvera, La Murta, Los Briones, Valladolises, Lobosillo, Los 

García, Baños y Mendigo y Carrascoy. 

23.20 Zona de Salud: Murcia-Campo de Cartagena II. 

Delimitación: Comprende venta de la Virgen, Los Martínez, Los Ruices, Sucina, 

Avileses, Lo Romero, Riquelme, Los Gea, Truyols y el Caracolero. 

24. Puerto Lumbreras. 

Zona de Salud; Puerto Lumbreras. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Puerto Lumbreras y las pedanías lorquinas 

de Zarzalico, Nogalte, Béjar, Almendricos y Pozo Higuera. 
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25. San Javier. 

Zona de Salud: San Javier-Los Alcázares. 

Delimitación: Comprende ambos municipios. 

26. San Pedro del Pinatar. 

Zona de Salud; San Pedro del Pinatar. 

Delimitación: Comprende el Municipio de San Pedro del Pinatar. 

27. Torre Pacheco. 

Zona de Salud; Torre Pacheco. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Torre Pacheco y la pedanía de Balsicas. 

28. Torres de Cotillas. 

Zona de Salud; Torres de Cotillas. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Torres de Cotillas. 

29. Totana. 

Zona de Salud; Totana-Aledo. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Totana y Aledo. 

30. La Unión. 

Zona de Salud; La Unión. 

Delimitación: Comprende el Municipio de La Unión. 

31. Yecla. 

Zona de Salud; Yecla. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Yecla. 

32. Santomera. 

Zona de Salud; Santomera. 

Delimitación: Comprende el Municipio de Santomera. 

 

 La Ley 2/1990, de 5 de abril, (BORM núm. 96, de 27 de abril), de creación del Servicio 

de Salud de la Región de Murcia atribuye a la Consejería de Sanidad la competencia 

para fijar las demarcaciones territoriales, sanitarias y zonas de salud. Derogada por Ley 

4/1994, de 26 de julio, (BORM núm. 76, de 4 de agosto), donde se establece que el 

Mapa Sanitario se ordena en Demarcaciones Territoriales denominadas Áreas y Zonas 

Básicas de Salud, atribuyendo asimismo a la Consejería de Sanidad y Asuntos Sociales 

su aprobación y revisión del mismo. Por Orden de 13 de octubre de 1999, (BORM núm. 

251 de 29 de octubre), de la Consejería de Sanidad y Consumo, se aprueba el Mapa 

Sanitario de la Región de Murcia, derogada por Orden de 12 de mayo de 2005 (BORN 



Evolución de la atención primaria 

62/233 

núm. 130 de 8 de junio), que aprueba el Mapa Sanitario que ha estado funcionando 

hasta que es derogada por la Orden de 24 de abril de 2009 (BORM núm. 103 de 7 de 

mayo), de la Consejería de Sanidad y Consumo, que introduce una nueva organización 

territorial con el aumento del número de áreas de salud a 9 Áreas de Salud.  

 

Según la Orden de 13 de octubre de 1999, de la Consejería de Sanidad y Consumo, 

por la que se aprueba el mapa sanitario de la Región de Murcia. 

 

La ordenación territorial de los servicios de salud, definida por la Ley 14/1986, de 25 de 

abril, General de Sanidad, se basa en el establecimiento de dos tipos de demarcaciones 

territoriales: 

1. las Áreas de Salud  

2. las Zonas Básicas de Salud.  

 

Esta ordenación se realiza a través del Mapa Sanitario. El Mapa Sanitario es una 

herramienta de planificación mediante la que se define la organización del sistema 

sanitario, con el objeto de garantizar la mayor accesibilidad posible de los usuarios y la 

eficiencia del sistema. Ello le confiere un carácter dinámico y permeable a las 

modificaciones ocurridas en el entorno. En este sentido, el Plan de Salud de la Región 

de Murcia 1998-2000, en su objetivo 23, recogía la necesidad de revisar las Áreas y 

Zonas Básicas de Salud del Mapa Sanitario con el fin de adecuarlas a las nuevas 

necesidades sanitarias. Teniendo en cuenta todo ello, considerado las demandas de los 

Ayuntamientos y de las instituciones sanitarias de la Región, previa aprobación por la 

Comisión Mixta para el seguimiento del Convenio Insalud – Consejería de Sanidad y 

Consumo en materia de Atención Primaria en su sesión de 9 de septiembre de 1999, a 

propuesta de la Dirección General de Planificación y Ordenación Sanitaria y de acuerdo 

con los contenidos y competencias recogidas en el título III de la Ley 4/94, de 26 de 

julio, de Salud de la Región de Murcia. 

Según esta ley se crea: 

 

1. la zona de salud n 73, los alcázares, a partir de la subdivisión en dos de la zona 

39, san Javier, La creación de la Zona de Salud nº 74, Murcia/Sangonera la 



Evolución de la atención primaria 

63/233 

Verde, a partir de la subdivisión en dos de la Zona de Salud 23,Murcia/El 

Palmar 

2. La creación de la Zona de Salud nº 75, Murcia/Santiago el Mayor, a partir de la 

subdivisión en dos de la Zona de Salud nº 18, Murcia/Infante. 

3. El traslado de la localidad de La Puebla (Cartagena), incluida en la Zona de 

Salud nº 41, Torre Pacheco, a la Zona de Salud nº 33, Cartagena/ Este. 

4. La creación de las Zonas de Salud nº 58, Yecla /Este, y nº 76, Yecla/Oeste, a 

partir de la subdivisión en dos de la Zona de Salud nº 58, Yecla. 

5. La modificación de la delimitación de las Zonas de Salud nº 44, de Águilas/Sur, 

y nº 68 Águilas/Norte.  

Según la Orden de 12 de mayo de 2005, de la Consejería de Sanidad, por la que se 

aprueba el Mapa Sanitario de la Región de Murcia. 

 

La Región de Murcia se caracteriza por una demografía muy dinámica que requiere 

ajustes continuos del Mapa Sanitario con el fin de adecuarlo alas nuevas necesidades 

sanitarias. 

Por otro lado tras la asunción de las transferencias sanitarias es necesario unificar toda 

la ordenación territorial de los dispositivos asistenciales en una única normativa donde 

se recoja el Mapa Sanitario de la Región por lo que con esta orden se suprimen 

regulaciones parciales preexistentes, como la recogida en la orden de 13 de mayo de 

1995 sobre salud mental. 

Teniendo en cuenta todo ello, considerando las demandas de las Corporaciones Locales 

y de las instituciones sanitarias de la Región, previa aprobación del Consejo Regional 

de Salud y consultados los Ayuntamientos implicados, a propuesta de la Dirección 

General de Planificación, Financiación Sanitaria y Política Farmacéutica, de acuerdo 

con los contenidos y competencias recogidas en el título III de la Ley 4/1994, de 26 de 

julio, de Salud de la Región de Murcia. 

 Se crean: 

 

1. las Zonas Básicas de Salud nº 77: Murcia/Santiago y Zaraiche y 78: 

Murcia/Zarandona, a partir de la subdivisión en tres de la Zona Básica de Salud 

nº 6: Murcia/Vista Alegre. 
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2. la Zona Básica de Salud nº 79: Murcia/El Ranero, a partir de la subdivisión en 

dos de la Zona Básica de Salud nº 7: Murcia/Santa María de Gracia. 

3. La creación de las Zonas Básicas de Salud nº 80: Murcia/Aljucer y nº 81: 

Murcia/Floridablanca a partir de la subdivisión en tres de la Zona Básica de 

Salud nº 17: Murcia/Barrio del Carmen. 

4. La creación de la Zona Básica de Salud nº 82: Puerto de Mazarrón, a partir de la 

subdivisión en dos de la Zona Básica de Salud nº 38: Mazarrón. 

5. La creación de la Zona Básica de Salud nº 83: Torre Pacheco/Oeste a partir de la 

subdivisión en dos de la Zona Básica de Salud nº 41: Torre Pacheco, que 

cambiará su denominación por Torre Pacheco/Este. 

6. La creación de la Zona Básica de Salud nº 84: Lorca/Sutullena, a partir de la 

subdivisión de las Zonas Básicas de Salud nº 45: Lorca/Centro y nº 47: 

Lorca/San José. 

7. La creación de la Zona Básica de Salud nº 85: Totana/Sur a partir de la 

subdivisión en dos de la Zona Básica de Salud nº 50: Totana, que cambiará su 

denominación por Totana/Norte. 

8. La asignación de las localidades de Torre Guil, Cuevas del Norte y Molino 

Vereda, pertenecientes al Municipio de Murcia e incluidas en la Zona Básica de 

Salud nº 2: Alcantarilla/Sangonera la Seca; a la Zona Básica de Salud nº 74: 

Murcia/Sangonera la Verde. 

9. La asignación de las localidades de El Chaparral, Ermita Villares y Arroyo 

Hurtado, pertenecientes al Municipio de Cehegín e incluidas en la Zona Básica 

de Salud nº 51: Bullas, a la Zona Básica de Salud nº 55: Cehegín. 

10. La modificación en las delimitaciones de la Zona Básica de Salud nº 17: 

Murcia/Barrio del Carmen, y nº 75: Murcia/Santiago el Mayor, en los términos 

que figuran en el Anexo. 

11. La asignación de la localidad de Pozo los Palos, perteneciente al Municipio de 

Cartagena e incluida en la Zona Básica de Salud nº 27: Cartagena/Molinos 

Marfagones; a la Zona Básica de Salud nº 30: Cartagena/Los Dolores. 

 

La actualización en las delimitaciones de las Zonas Básicas de Salud correspondientes a 

los Municipios de: Águilas, Alcantarilla, Caravaca de la Cruz, Cartagena, Cieza, Lorca, 

Mazarrón, Molina de Segura, Murcia, Torre Pacheco, Totana y Yecla, según los 

distritos y secciones censales vigentes en la actualidad.  
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 Orden de 24 de abril de 2009 de la Consejería de Sanidad y Consumo, por la que 

se establece el Mapa Sanitario de la Región de Murcia. 

 

En la Región de Murcia la ordenación territorial prevista en la Ley General de Sanidad 

se desarrolló en el Decreto Regional 27/87. En él se delimitan 6 áreas de salud y se 

establecen 7 hospitales de referencia, sin que se hayan modificado hasta la actualidad. 

Desde entonces, en la Región de Murcia se han creado nuevas zonas básicas de salud y 

dispositivos asistenciales para atender a una población que ha sufrido un fuerte 

incremento y desde el año 2002 ha asumido todas las competencias en materia de 

gestión de servicios sanitarios. La culminación del proceso de trasferencias sanitarias 

puso de manifiesto la necesidad de adaptar las estructuras existentes a los nuevos retos, 

impulsando reformas en la gestión de los servicios de salud dirigidas a mejorar la 

eficiencia, aumentar la coordinación asistencial y buscar la unificación en la gestión de 

los niveles asistenciales. Precisamente, la modificación más relevante que introduce esta 

nueva organización territorial es el aumento del número de Áreas de Salud en que se 

divide la Región de Murcia, pasando de seis a nueve, teniendo en consideración las 

mejoras en la dotación de los dispositivos y medios sanitarios que en los últimos años 

han sido puestas a disposición de la población de esta Comunidad Autónoma .En cuanto 

a las zonas de salud, hay que destacar como novedades que se crean:  

1. la Zona de Salud nº 86 Murcia/Llano de Brujas, a partir de la subdivisión en dos 

de la Zona de Salud nº 15 Murcia/Puente Tocinos;  

2. la Zona de Salud nº 87 Cartagena/Santa Ana, a partir de la subdivisión de la 

Zona de Salud nº 30 Cartagena/Los Dolores; 

3. la Zona de Salud nº 88 Lorca/San Cristóbal a partir de la subdivisión en dos de 

la Zona de Salud nº 46 Lorca/San Diego; 

4. la Zona de Salud nº 89: Molina Este a partir de la subdivisión de las Zonas de 

Salud nº 65: Molina de Segura y nº 66: Molina/La Ribera, que pasaran a 

denominarse Molina Norte y Molina Sur, respectivamente. 

Así mismo, se asigna:  

 

1. la localidad de Bolnuevo, perteneciente al Municipio de Mazarrón e incluida en 

la Zona de Salud nº 38 Mazarrón, a la zona de Salud nº 82 Puerto de Mazarrón  



Evolución de la atención primaria 

66/233 

2. la localidad de Balsicas perteneciente al Municipio de Torre Pacheco e incluida 

en la Zona de Salud nº 83: Torre Pacheco/Oeste, a la Zona de Salud nº 41: Torre 

Pacheco/Este. 

 

Áreas de salud del mapa sanitario de la Región de M urcia y 

hospitales de referencia 

ÁREA DE SALUD HOSPITAL DE REFERENCIA 

 

1.- Murcia Oeste Hospital Virgen de la Arrixaca (El Palmar) 

2.- Cartagena Hospital Virgen del Rosell (Cartagena) 

3.- Lorca Hospital Rafael Méndez (Lorca) 

4.- Noroeste Hospital del Noroeste (Caravaca) 

5.- Altiplano Hospital Virgen del Castillo (Yecla) 

6.- Vega Media del Segura Hospital José María Morales Meseguer (Murcia) 

7.- Murcia Este Hospital Universitario Reina Sofía (Murcia) 

8- Mar Menor Hospital Los Arcos (San Javier). 

9.- Vega Alta del Segura Hospital de Cieza (Cieza) 

 

Delimitación de las áreas y zonas básicas de salud del mapa 

sanitario de la Región de Murcia en la actualidad 

ÁREA I. MURCIA OESTE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 1: ALCANTARILLA 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 2: ALCANTARILLA/SANGONERA LA SECA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 3: ALHAMA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 5: MULA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 8: MURCIA/ESPINARDO  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 10: MURCIA/SAN ANDRÉS  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 19: MURCIA/LA ÑORA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 20: MURCIA/NONDUERMAS  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 21: MURCIA/LA ALBERCA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 22: MURCIA/ALGEZARES  
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ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 23: MURCIA/EL PALMAR  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 24: MURCIA/CAMPO DE CARTAGENA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 74: MURCIA/SANGONERA LA VERDE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 80: MURCIA/ALJUCER 

 

ÁREA 2. CARTAGENA 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 26: CARTAGENA/OESTE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 27: CARTAGENA/MOLINOS MARFAGONES  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 29: CARTAGENA/LOS BARREROS  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 30: CARTAGENA/LOS DOLORES  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 32: CARTAGENA/POZO ESTRECHO  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 33: CARTAGENA/ESTE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 34: CARTAGENA/CASCO ANTIGUO  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 35: CARTAGENA/SANTA LUCÍA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 36: CARTAGENA/MAR MENOR  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 37: FUENTE ÁLAMO  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 38: MAZARRÓN  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 42: LA UNIÓN  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 43: LA MANGA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 82: PUERTO DE MAZARRÓN 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 87: CARTAGENA/SANTA ANA  

 

ÁREA 3.LORCA 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 44: ÁGUILAS/SUR  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 45: LORCA/CENTRO  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 46: LORCA/SAN DIEGO  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 47: LORCA/SAN JOSE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 48: LORCA/LA PACA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 49: PUERTO LUMBRERAS  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 50: TOTANA/NORTE.  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 68: ÁGUILAS/NORTE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 84: LORCA/SUTULLENA: 
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ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 85: TOTANA/SUR 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 88 LORCA/SAN CRISTOBAL  

 

ÁREA 4.NOROESTE 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 51: BULLAS  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 52: CALASPARRA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 53: CARAVACA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 54: CARAVACA/BARRANDA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 55: CEHEGÍN  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 56: MORATALLA  

 

ÁREA 5. ALTIPLANO 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 57: JUMILLA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 58: YECLA/ESTE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 76: YECLA/OESTE  

 

ÁREA 6. VEGA MEDIA DELSEGURA 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 6: MURCIA/VISTA ALEGRE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 7: MURCIA/SANTA MARÍA DE GRACIA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 9: MURCIA/CABEZO DE TORRES  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 11: MURCIA/CENTRO  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 59: ABANILLA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 61: ALGUAZAS  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 62: ARCHENA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 64: FORTUNA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 65: MOLINA NORTE 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 66: MOLINA SUR  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 67: LAS TORRES DE COTILLAS  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 71: CEUTÍ  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 72 LORQUÍ  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 77: MURCIA/SANTIAGO Y ZARAICHE 
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ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 78: MURCIA/ZARANDONA 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 79: MURCIA/EL RANERO 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 89 MOLINA ESTE 

 

ÁREA 7. MURCIA ESTE 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 4: BENIEL  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 12: MURCIA/VISTABELLA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 13: MURCIA/BENIAJÁN  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 14: MURCIA/ALQUERÍAS  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 15: MURCIA/PUENTE TOCINOS  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 16: MURCIA/MONTEAGUDO  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 17: MURCIA/BARRIO DEL CARMEN  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 18: MURCIA/INFANTE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 25: SANTOMERA  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 75: MURCIA/SANTIAGO EL MAYOR. 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 81: MURCIA/FLORIDABLANCA 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 86 MURCIA/LLANO DE BRUJAS  

 

ÁREA 8 MAR MENOR  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 39: SAN JAVIER  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 40: SAN PEDRO DEL PINATAR  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 41: TORRE PACHECO/ESTE 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 83: TORRE PACHECO/OESTE 

 

ÁREA 9 VEGA ALTA DEL SEGURA 

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 60: ABARÁN  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 63: CIEZA/ESTE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 69: CIEZA/OESTE  

ZONA BÁSICA DE SALUD Nº 70: BLANCA  
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Mapa sanitario 2009 

Figura nº 1 Hospitales de referencia y zonas básicas de la Región de Murcia 

 

 

Tabla nº 1. Evolución del numero de zonas de salud de la Región de Murcia y 

su población media desde 1986-2009 

 

Área Decreto 62/86 Orden 11/1/91 Orden17/5/95 Orden 13/10/99 Orden 12/05/05 Orden 24/04/09 Orden 24/04/09 

  
NZS PMZS* NZS PMZS** NZS PMZS** NZS PMZS*** 

NZS 

PMZS 

2005 NZS 

PMZS 

2008 NZS 

PMZS 

2009 

1 Murcia 25 15.649 25 16.466 25 16.466 27 17.148 32 16.127 14 17.699 14 17.974 

2 Cartagena 17 14.836 18 13.985 18 13.985 19 15.804 21 16.573 17 16.436 17 16.624 

3 Lorca 6 19.741 8 14.783 8 14.783 8 17.644 10 15.963 11 15.333 11 15.515 

4 Noroeste 5 13.132 6 10.808 6 10.808 6 10.963 6 11.649 6 12.299 6 12.393 

5 Altiplano 2 23.906 2 23.727 2 23.727 3 17.707 3 19.247 3 20.072 3 20.237 

6 Vega del Segura 8 18.557 11 13.617 13 11.522 13 12.850 13 14.186 17 14.703 17 14.932 

7 - - - - - - - - - - 12 16.261 12 16.553 

8 - - - - - - - - - - 5 19.358 5 19.902 

9 - - - - - - - - - - 4 13.589 4 13.640 

Región 63 16.252 70 14.937 72 14.522 76 15.663 85 15.715 89 16.024 89 16.253 

Fuente: Servicio de Planificación y Financiación Sanitaria. Consejería de Sanidad y Consumo. 

Leyenda: NZS: Número de Zonas de Salud. PMZS: Población Media por Zona de Salud según Padrón Municipal de Habitantes de cada año. 

PMZS*: Población Media Zona de Salud según Padrón 31-3-1985. PMZS**: Población Media Zona de Salud según censo 1991. 

PMZS***: Población Media Zona de Salud estimada a partir de Padrón 1998 y 2000. 
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Tabla nº 2. Zonas de salud y equipos de Atención Primaria 
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Hipótesis 2. Equipos de AP 

 

Se denomina Equipo de atención primaria, al conjunto de profesionales sanitarios y no 

sanitarios con actuación en la zona de salud. El equipo de atención primaria tiene como 

ámbito territorial de actuación la zona de salud y como localización física principal el 

centro de salud  

 

Componen el equipo de atención primaria 

-Los médicos de medicina general y pediatría, puericultura de zona, ayudantes técnicos 

sanitarios o diplomados en enfermería, matronas y practicantes de zona y auxiliares de 

clínica, adscritos a la zona. 

-Los funcionarios técnicos del Estado al servicio de la sanidad local adscritos a los 

cuerpos de médicos, practicantes y matronas titulares radicados en la zona. 

-Los farmacéuticos titulares radicados en la zona colaborarán con el equipo, de acuerdo 

con criterios operativos y fórmulas flexibles en la forma en que se determine. 

-Los veterinarios titulares radicados en la zona podrán integrarse en el equipo de 

atención primaria, aplicando criterios operativos y de colaboración en la forma en que 

se determine. 

-Los trabajadores sociales o asistentes sociales. 

-El personal preciso para desempeñar las tareas de administración, recepción de avisos, 

información, cuidados de mantenimiento y aquellos otros que se estimen necesarios 

para el mejor funcionamiento del centro. 

En la medida en que la propia dinámica de implantación y desarrollo de los equipos lo 

hagan preciso, y las disponibilidades presupuestarias lo permitan, podrán incorporarse a 

los mismos otros profesionales. 

 Los equipos de atención primaria son elementos organizativos de carácter y estructura 

jerarquizados, bajo la dirección de un coordinador médico. 
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Del coordinador médico 

 

El personal del equipo de atención primaria dependerá funcionalmente de un 

coordinador médico, el cual, sin perjuicio de desempeñar sus propias actividades, 

realizara las actividades específicas propias de su cargo, entre las cuales figurarán las de 

relación con los demás servicios e instituciones sanitarias y con la población. 

El nombramiento, que en todo caso será por tiempo definido, recaerá sobre uno de los 

componentes del equipo de atención primaria 

El coordinador médico armonizara los criterios organizativos del conjunto de 

profesionales sanitarios y no sanitarios, tengan éstos vinculación estatutaria o 

funcionarial por su pertenencia a los cuerpos técnicos del Estado al servicio de la 

sanidad local. 

 

Funciones de los equipos de atención primaria 

 

 -Prestar asistencia sanitaria, tanto a nivel ambulatorio como domiciliario y de urgencia, 

a la población adscrita a los equipos de coordinación con el siguiente nivel asistencial. 

- Realizar las actividades encaminadas a la promoción de la salud, a la prevención de la 

enfermedad y a la reinserción social. 

- Contribuir a la educación sanitaria de la población. 

- Realizar el diagnóstico de salud de la zona. 

- Evaluar las actividades realizadas y los resultados obtenidos. 

 -Realizar actividades de formación pregraduada y posgraduada de atención sanitaria, 

así como llevar a cabo los estudios clínicos y epidemiológicos que se determinen. 

- Participar en los programas de salud mental, laboral y ambiental. 

 -Aquellas otras de análoga naturaleza que sean necesarias para la mejor atención de la 

población protegida. 

- La realización de aquellos programas sanitarios que específicamente se determinen, de 

acuerdo con el diagnóstico de salud de la zona. 

- El trabajo en equipo obliga a que cada uno de sus miembros participe en el estudio, 

ejecución y evaluación de las actividades comunes. 
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 Jornada de trabajo 

 

La dedicación del personal integrado en los equipos de atención primaria será de 

cuarenta horas semanales, sin perjuicio de las dedicaciones que pudieran corresponder 

por la participación en los turnos de guardias, debiendo responsabilizarse de las 

peticiones de asistencia a domicilio y de las de carácter de urgencia, de conformidad 

con lo establecido en los Estatutos jurídicos de personal médico y auxiliar sanitarios de 

la Seguridad Social, y las normas que los desarrollan.  

2. En el medio rural la atención se prestara en un tiempo de mañana y otro de tarde, en 

el centro de salud, consultorios locales y domicilio, tanto en régimen ordinario como de 

urgencia.  

Se establecerán turnos rotativos entre los miembros del equipo para la asistencia de 

urgencia, centralizándose en el centro de salud durante todos los días de la semana.  

 

Coordinación de niveles 

 

Los equipos de atención primaria desarrollarán su actividad en estrecha colaboración 

funcional y técnica con los servicios especializados que se den a otro nivel. 

 

Del personal sanitario 

 

El número de médicos del equipo de atención primaria estará en función de la población 

a atender. El número máximo de población adscrita a cada médico general y pediatra-

puericultor se establecerá en las disposiciones de desarrollo del presente Real Decreto. 

La población atendida podrá ejercer el derecho a la libre elección de médico dentro de 

la zona de salud, de acuerdo con las disposiciones normativas que se dicten en 

desarrollo del presente Real Decreto. 

El número de personal sanitario auxiliar titulado se fijará teniendo en cuenta la 

población a atender. El resto del personal, que forme parte del equipo de atención 

primaria, se fijará teniendo en cuenta las necesidades de su zona de salud. 
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De la provisión de vacantes del personal sanitario 

 

Las plazas de personal sanitario de los equipos de atención primaria adscritas 

estatutariamente a la Seguridad Social se proveerán con arreglo al artículo 110.2 de la 

Ley de la Seguridad Social, conforme a las normas que dicte el Ministerio de Sanidad y 

Consumo. 

Las plazas vacantes del cupo, existentes o de nueva creación, y del restante personal 

auxiliar sanitario en las instituciones abiertas de la zona medica donde se haya 

establecido un equipo de atención primaria podrán ser adscritas por las direcciones 

provinciales del instituto nacional de la salud a los citados equipos, cubriéndose por el 

procedimiento de concurso-oposición libre. 

Por orden del ministerio de sanidad y consumo se regulara el procedimiento de 

provisión de plazas y, en especial lo relativo a convocatoria, publicidad de la misma, 

pruebas y baremos de méritos, composición y actuación del tribunal, así como la 

incorporación a las plazas de los que resulten seleccionados. 

 

Competencias de las Comunidades Autónomas 

 

Lo previsto en el presente Real Decreto se entenderá sin perjuicio de las competencias 

propias de las Comunidades Autónomas y de la colaboración que el Ministerio de 

Sanidad y Consumo y el Instituto Nacional de la Salud presten a las mismas para la 

aplicación y adaptación de los criterios generales de la planificación territorial y de las 

fórmulas de cooperación que puedan establecerse. 

 

ENCUESTA 

Para valorar el trabajo en equipo dentro de los centros de salud, he realizado una 

encuesta con distintas preguntas que valoran diversos aspectos del trabajo diario como 

la organización en la gestión del centro, el trabajo con los compañeros y otras serie de 

preguntas que valoran el trabajo individual y la satisfacción personal  
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Características generales de la muestra 

 

Tipo de centro 

 

El estudio se ha realizado en 10 centros de salud pertenecientes a la región de Murcia, 5 

centros urbanos y 5 rurales, han participado un total de 73 médicos de atención primaria 

de los cuales 50 pertenecen al ámbito urbano con un 68% y 23 al rural con un 32% 

 

 

Tabla nº 3. Tipos de centro 

 

Tipo 

Centro % 

Rural (R) 23 31,51 % 

Urbano (U) 50 68,49 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

 

 

Figura nº 2 Tipos de centro 
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Ubicación de los centros 

 

El porcentaje de participación global ha sido de un 70% si realizamos un análisis mas 

pormenorizado nos encontramos que en el ámbito rural la participación ha sido de un 

46% y en el urbano de un 90% 

 

Tabla nº 4. Distribución de las encuestas por centros 

 Centro % 

Cabezo 5 6,85 % 

Espinardo 10 13,70 % 

Flota 7 9,59 % 

Infante 10 13,70 % 

Molina 9 12,33 % 

Ranero 4 5,48 % 

San Juan 3 4,11 % 

Sta. Mª 

Gracia 9 12,33 % 

Vistabella 12 16,44 % 

Zarandona 4 5,48 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

Figura nº 3 Distribución de las encuestas por centros 
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Sexo 

 

En la muestra, de un total de 73 médicos entrevistados, existe un predominio de 

hombres 42 con un 57 % frente a las mujeres que suman un total de 31 con un 43%. 

 

 

 

 

 

Tabla nº 5. Distribución por sexo 

 Sexo % 

Varón 42 57,53 % 

Mujer 31 42,47 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

 

 

 

Figura nº 4 Distribución por sexo 
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Edad 

 

El rango de edades de la muestra es muy amplio oscila entre los 30 y los 65 años pero el 

rango de edades donde se concentra la mayoría de los entrevistados es entre los 50 y 60 

años, con un total de 48 personas que representa el 65% del total 

 

Tabla nº 6. Distribución por edad 

 Edad % 

<=30 1 1,37 % 

<=35 2 2,74 % 

<=40 5 6,85 % 

<=45 3 4,11 % 

<=50 9 12,33 % 

<=55 23 31,51 % 

<=60 25 34,25 % 

<=65 5 6,85 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

Figura nº 5 Distribución por edad 
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Años de ejercicio como médico de AP 

 

El rango de años de trabajo como médico en el ámbito de la atención primaria es muy 

amplio, oscila entre 5 y 45 años, pero el grupo más amplio, un total de 46 entrevistados 

se sitúan entre 20 y los 35 años 

 

Tabla nº 7. Distribución por años de ejercicio 

 

Años 

Medico % 

<=5 3 4,11 % 

<=10 8 10,96 % 

<=15 3 4,11 % 

<=20 9 12,33 % 

<=25 15 20,55 % 

<=30 14 19,18 % 

<=35 17 23,29 % 

<=40 3 4,11 % 

<=45 1 1,37 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

Figura nº 6 Distribución por años de ejercicio 
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Eje del sistema sanitario 

 

En cuanto a la pregunta de que considera usted que debe ser el eje del sistema sanitario 

70 de los encuestados, con una representatividad del 95% han contestado que la salud y 

el 30, que supone solo el 5% que la enfermedad. 

 

 

 

 

Tabla nº 8. Eje sanitario 

 Eje sanitario % 

Salud (S) 70 95,89 % 

Enfermedad (E) 3 4,11 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

Figura nº 7 Eje sanitario 
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Gestión de recursos 

 

Del total 32 médicos, el 43% opinan que la gestión de las áreas sanitarias debe ser 

realizada por un profesional en gestión de recursos sanitarios, independientemente de 

que sea un médico o no, y 41 que supone el 57% opinan que no esta de acuerdo  

 

 

 

Tabla nº 9. Gestión de recursos 

 Gestión de recursos % 

Si 32 43,84 % 

No 41 56,16 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

 

Figura nº 8 Gestión de recursos 
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Gerente de área 

 

La mayoría de los médicos, un total de 66 con una representatividad del 93.2% creen 

que los gerentes de área no deben estar sometidos a cambios políticos y tan sólo 5 que 

supone el 6.8% del total creen que si. 

 

 

 

Tabla nº 10. Gerente de área 

 Gerente de área % 

Si 5 6,85 % 

No 66 90,41 % 

- 2 2,74 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

 

Figura nº 9 Gerente de área 
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Funciones del personal del centro de salud 

 

La gran parte de los encuestados 70 que corresponde a un 95% estarían de acuerdo en 

definir las funciones del personal del centro de salud y asignar a cada profesional por 

escrito las funciones correspondientes y tan solo 3 (5%) han contestado de forma 

negativa. 

 

 

Tabla nº 11. Funciones del personal 

 Funciones % 

Si 70 95,89 % 

No 3 4,11 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

 

 

Figura nº 10 Funciones del personal 
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Recursos en atención primaria 

 

Según 44 médicos entrevistados, un 60%; no disponen del material y recursos 

necesarios para el desarrollo de su trabajo diario en el centro de salud y 29, un 40% han 

contestado que si disponen de los medios necesarios 

 

 

 

 

Tabla nº 12. Recursos en atención primaria 

 Recursos % 

Si 29 39,73 % 

No 44 60,27 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

 

Figura nº 11 Recursos en atención primaria 
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Condiciones laborales 

 

Tan solo 5 médicos, un 6.8% del total se encuentra muy satisfecho con sus condiciones 

laborales, 41 un 56% han contestado que satisfechos y 27, un 36 %, insatisfechos 

 

 

 

 

 

Tabla nº 13. Condiciones laborales 

 Condiciones laborales  

Muy satisfecho (M) 5 6,85 % 

Satisfecho (S) 41 56,16 % 

Insatisfecho (I) 27 36,99 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

 

Figura nº 12 Condiciones laborales 
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Retribución económica 

 

En relación a la pregunta de cómo valora la retribución económica en relación a la 

responsabilidad del puesto, tan solo 2, con un 2,7% de representatividad, consideran la 

retribución económica como muy buena, 8 un 11% como buena, 20 un 27.4% como 

correcta y 43 un 60% como insuficiente 

 

 

 

Tabla nº 14. Retribución económica 

 Retribución % 

Muy buena (M) 2 2,74 % 

Buena (B) 8 10,96 % 

Correcta (C) 20 27,40 % 

Insuficiente (I) 43 58,90 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

Figura nº 13 Retribución económica 
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Avisos a domicilio 

 

Una de las tareas dentro de los equipos de atención primaria es la realización de avisos a 

domicilio para atender a aquellos pacientes que por diversas circunstancias no pueden 

desplazarse hasta el centro de salud, y para ello la gran mayoría de los médicos, 66 de 

los 73 entrevistados con una representatividad del 90.4% los realizan en su propio 

vehiculo, 4 no realizan y 1 en trasporte público 

 

Tabla nº 15. Avisos a domicilio 

 
Avisos a domicilio 

% 
No realiza (N) 4 5,48 % 

Vehículo propio (D) 66 90,41 % 

Propiedad del centro de salud (P) 0 0,00 % 

Transporte público (T) 1 1,37 % 

No contesta (-) 2 2,74 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

Figura nº 14 Avisos a domicilio 
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Actual modelo de AP 

 

Existe diversidad de respuestas entorno a si considera válido el actual modelo de AP, 

cerca de la mitad de los médicos, unos 47 con un 64% consideran que se trata de un 

modelo válido pero mejorable, 16 con 21% no lo consideran válido y 8 con un 10% de 

representatividad si lo consideran válido. 

 

 

Tabla nº 16. Modelo de AP 

 
Modelo de AP 

% 
Si 8 10,96 % 

No 16 21,92 % 

Válido pero mejorable (V) 47 64,38 % 

No contesta (-) 2 2,74 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

Figura nº 15 Modelo de AP 
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Gestión de los centros de salud 

 

A la pregunta de si cree usted que los centros de salud deberían autogestionarse 29 un 

39.7% han contestado que no, 31 un 42% que si para todo, 3un 4% solo para el contrato 

de personal y 3 un 4% solo en el horario. 

 

 

 

Tabla nº 17. Gestión de los centros de salud 

 
Gestión de los centros 

% 
No lo creo (N) 29 39,73 % 

Sólo para el contrato de personal (C) 3 4,11 % 

Sólo en el horario (H) 3 4,11 % 

Sí, para todo (S) 31 42,47 % 

No contesta (-) 7 9,59 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

Figura nº 16 Gestión de los centros de salud 
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Sobrecarga asistencial 

 

Existe casi unanimidad en la respuesta a esta pregunta, ya que 65 con un 89% han 

contestado que si consideran que el médico de Atención Primaria esta sometido a una 

sobrecarga asistencial y tan solo 6 consideran que no 

 

 

 

Tabla nº 18. Sobrecarga asistencial 

 
Sobrecarga 

% 
Si 65 89,04 % 

No 6 8,22 % 

No contesta (-) 2 2,74 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

Figura nº 17 Sobrecarga asistencial 
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Tareas burocráticas 

 

A la pregunta de si considera necesario una distribución de las cargas de trabajo que 

descargue a los médicos de tareas burocráticas y administrativas por unanimidad todos 

el 100% a han contestados que si. 

 

 

 

Tabla nº 19. Tareas burocráticas 

 
Tareas burocráticas 

% 
Si 71 97,26 % 

No 0 0,00 % 

No contesta (-) 2 2,74 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

 

Figura nº 18 Tareas burocráticas 
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Motivación 

 

A la pregunta de si se siente desmotivado en su trabajo habitual, 30 con un 41% han 

contestado que si y 41 que no con un 59%. 

 

 

 

 

Tabla nº 20. Motivación 

 
Motivación 

% 
Si 30 41,10 % 

No 41 56,16 % 

No contesta (-) 2 2,74 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

Figura nº 19 Motivación 
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Consultas innecesarias 

 

A la pregunta de que porcentajes de consultas considera innecesarias el 50% de los 

encuestados consideran que de un 20 al 30% de las consultas son innecesarias, el 34% 

consideran que son innecesarias entre un 40% y un 60%, el resto se distribuye de la 

siguiente manera un 11% consideran entre 0 y 15% las consultas innecesarias y un 5% 

entre 70 y 80% las consultas innecesarias. 

Tabla nº 21. Consultas innecesarias 

 
Consultas innecesarias 

% 
<=10 6 8,22 % 

<=20 13 17,81 % 

<=30 21 28,77 % 

<=40 6 8,22 % 

<=50 16 21,92 % 

<=60 4 5,48 % 

<=70 1 1,37 % 

<=80 2 2,74 % 

<=90 0 0,00 % 

<=100 0 0,00 % 

No contesta (-) 4 5,48 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

Figura nº 20 Consultas innecesarias 
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Reuniones de trabajo 

 

A la pregunta de cuantas reuniones de trabajo ha asistido en la última semana para 

organizar el trabajo en equipo el 40% han contestado que a ninguna, el 34% a una, el 

18% a dos, el 2% a tres y un 5% no ha contestado 

 

 

Tabla nº 22. Reuniones de trabajo 

 
Reuniones 

% 
0 29 39,73 % 

1 25 34,25 % 

2 13 17,81 % 

3 2 2,74 % 

4 0 0,00 % 

5 0 0,00 % 

No contesta (-) 4 5,48 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

Figura nº 21 Reuniones de trabajo 
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Promoción de la salud 

 

A la pregunta de cuantas actividades de promoción de la salud ha realizado en la última 

semana, 21 con un 28,7% han contestado que ninguna, 27 con un 36,9% han contestado 

entre 1 y 10 actividades, 16 con un 21,9% han contestado entre 12 y 25 y 7 con un 9.5% 

la han dejado en blanco sin contestar 

 

Tabla nº 23. Promoción de salud 

 
Promoción de salud 

% 
<=5 39 53,42 % 

<=10 9 12,33 % 

<=15 4 5,48 % 

<=20 7 9,59 % 

<=25 2 2,74 % 

Diaria (D) 4 5,48 % 

No contesta (-) 8 10,96 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

Figura nº 22 Promoción de salud 
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Prevención de la salud 

 

En relación a la pregunta de cuantas tareas de prevención de la salud ha realizado en la 

última semana 14 con un 19,18% de representatividad han contestado que ninguna, 18 

con un 24,66% han contestado entre 1 y 6, 18 con un 24,66% entre 10 y 20 y 15 con un 

20,55% han contestado mas de 20, hay 8 respuestas en blanco. 

 

Tabla nº 24. Prevención de la salud 

 
Prevención de la salud 

% 
- 8 10,96 % 

0 14 19,18 % 

1-6 18 24,66 % 

10-20 18 24,66 % 

>20 15 20,55 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

 

 

Figura nº 23 Prevención de la salud 
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Colaboración con la ciudadanía 

 

La mayoría de los encuestados un total de 52 con un 71% de representatividad han 

contestado que no han realizado ninguna actividad de colaboración con la ciudadanía en 

la última semana, 12 con un 16.4 % han contestado entre 1 y 8 y 9 han dejado la 

pregunta sin contestar 

Tabla nº 25. Colaboración con la ciudadanía 

 
Colaboración con la ciudadanía 

% 
0 52 71,23 % 

1 5 6,85 % 

2 3 4,11 % 

3 1 1,37 % 

4 1 1,37 % 

5 0 0,00 % 

6 0 0,00 % 

7 0 0,00 % 

8 2 2,74 % 

9 0 0,00 % 

10 0 0,00 % 

No contesta (-) 9 12,33 % 

TOTAL 73 100,00 % 

 

Figura nº 24 Colaboración con la ciudadanía 
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Datos cruzados por Sexo 

 

Centro * Sexo 

 

En la tabla que se muestra a continuación, en los centros rurales predominan las mujeres 

con un 51.61% frente al 38,10% que representan los varones, y en los centros urbanos 

ocurre al contrario el 61,90% de los puestos están ocupados por varones y el 48,39 % 

por mujeres. 

 

 

Tabla nº 26. Centro * Sexo 

 Sexo  

Tipo de Centro Mujer Varón Total 
Rural 16 (51,61%) 16 (38,10%) 32 (43,84%) 

Urbano 15 (48,39%) 26 (61,90%) 41 (56,16%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 
X2:7.8 

 

Figura nº 25 Centro * Sexo 
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Edad * Sexo 

 

En la siguiente gráfica se puede observar que por encima de los 50 años son mas 

numerosos los varones y por debajo de esa edad, es decir en los profesionales mas 

jóvenes predominan las mujeres, es en los últimos años donde el acceso de la mujer a 

las universidades se ha equiparado a los varones, e incluso en algunas ramas como la 

sanitaria han superado en número a los hombres. 

 

 

Tabla nº 27. Edad * Sexo 

 Sexo  

Edad Mujer Varón Total 

20-39 4 (12,90%) 2 (4,76%) 6 (8,22%) 

40-49 6 (19,35%) 6 (14,29%) 12 (16,44%) 

50-59 19 (61,29%) 28 (66,67%) 47 (64,38%) 

60-65 2 (6,45%) 6 (14,29%) 8 (10,96%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:21.39 

Figura nº 26 Edad * Sexo 
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Años Medico * Sexo 

 

En la siguiente tabla se puede observar que en el tramo de mas de 21 años de 

experiencia profesional predominan de manera significativa los hombres, que en el 

tramo medio de 11 a 20 años los valores casi se igualan, y en el primer tramo menos de 

10 años de profesión predominan las mujeres, un 25,81% de mujeres frente a 7,14% de 

varones. 

 

Tabla nº 28. Años Medico * Sexo 

 Sexo  

Años Mujer Varón Total 

0-10 8 (25,81%) 3 (7,14%) 11 (15,07%) 

11-20 5 (16,13%) 7 (16,67%) 12 (16,44%) 

21-29 8 (25,81%) 14 (33,33%) 29 (39,73%) 

30-41 10 (32,26%) 18 (42,86%) 21 (28,77%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:25.2 

Figura nº 27 Años Medico * Sexo 
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Eje sanitario * Sexo 

 

La mayoría de los encuestados, tantos hombres como mujeres, con un porcentaje en 

ambos casos mayor de l95% responden que la salud debe ser el eje del sistema sanitario. 

 

 

 

Tabla nº 29. Eje sanitario * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

Enfermedad 1 (3,23%) 2 (4,76%) 3 (4,11%) Eje Sanitario 

Salud 30 (96,77%) 40 (95,24%) 70 (95,89%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2: 0.10 

 

 

 

Figura nº 28 Eje sanitario * Sexo 
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Gestión profesional * Sexo 

 

Ante la pregunta de si estas de acuerdo en que la gestión en las áreas sanitarias sea 

realizada por un profesional en gestión de recursos sanitarios, independientemente de 

que sea un médico o no, un 28.77% de las mujeres contestan que no frente al 13.70% 

que dicen que si, en cambio esta diferencia no es tan significativa en los varones ya que 

los porcentajes casi se igualan, el 27% de los varones contestan que no frente a un 30 % 

que dicen que si.  

Tabla nº 30. Gestión profesional * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

No 21 (67,74%) 20 (47,62%) 41 (56,16%) Gestión Profesional 

Si 10 (32,26%) 22 (52,38%) 32 (43,84%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:2.9 

 

Figura nº 29 Gestión profesional * Sexo 
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Gerentes sujetos a cambios políticos * Sexo 

 

Ante la pregunta cree usted que los gerentes de área deben estar sujetos a cambios 

políticos la respuesta mayoritaria es que no tanto en el grupo de hombres con un 52% 

como en el de mujeres con un 38% 

 

 

Tabla nº 31. Gerentes Sujetos A Cambios Políticos * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

 2 (6,45%) 0 (0,00%) 2 (2,74%) 

N 28 (90,32%) 38 (90,48%) 66 (90,41%) 

Gerentes Sujetos A Cambios 

Políticos 

S 1 (3,23%) 4 (9,52%) 5 (6,85%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:3.74 

 

Figura nº 30 Gerentes Sujetos A Cambios Políticos * Sexo 
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Designación escrita de las tareas * Sexo 

 

El 56,16% de los hombres y el 39,73% de las mujeres consideran que serian necesario 

la designación escrita de las tareas en el centro de salud, frente a un 2,74 % de las 

mujeres que contestan que no y el 1,37 de los varones que contestan que no. 

 

 

Tabla nº 32. Designación escrita de las tareas * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

No 2 (6,45%) 1 (2,38%) 3 (4,11%) Designación Escrita 

Tareas Si 29 (93,55%) 41 (97,62%) 70 (95,89%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:0.75 

 

 

Figura nº 31 Designación escrita de las tareas * Sexo 
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Recursos necesarios * Sexo 

 

Respecto a la pregunta que si dispone en el centro de salud de los recursos necesarios 

para desempeñar de forma adecuada su trabajo el 27,4% de la muestra son mujeres que 

responden que no frente al 32,88% de los varones, y en minoría está el grupo de los que 

contestan que si el 15,07% de las mujeres frente al 24,66% de los varones. 

 

Tabla nº 33. Recursos necesarios * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

No 20 (64,52%) 24 (57,14%) 44 (60,27%) Recursos Necesarios 

Si 11 (35,48%) 18 (42,86%) 29 (39,73%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:0.40 

 

 

Figura nº 32 Recursos necesarios * Sexo 
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Satisfacción condiciones laborales * Sexo 

 

Respecto a la pregunta se siente usted satisfecho con sus condiciones laborales de 

6.85% que contestaron muy satisfecho predominan los varones 5,48% frente a un 1,37% 

de las mujeres, del grupo que contestaron satisfechos los porcentajes tanto en hombres 

como en mujeres están muy igualados, en cambio en el grupo de insatisfechos 

predominan los varones 24,66 % frente a las mujeres 12,33% 

 

Tabla nº 34. Satisfacción condiciones laborales * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

Muy satisfecho 1 (3,23%) 4 (9,52%) 5 (6,85%) 

Satisfecho 21 (67,74%) 20 (47,62%) 41 (56,16%) 

Satisfacción 

Condiciones Laborales 

Insatisfecho 9 (29,03%) 18 (42,86%) 27 (36,99%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 

(100,00%) 

X2:3.24 

 

Figura nº 33 Satisfacción condiciones laborales * Sexo 
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Retribución económica * Sexo 

 

En la pregunta de como calificaría su retribución económica, un 2,74 %la consideran 

muy buena sin diferencias entre sexos, un 10,96% la califican como buena en este grupo 

predominan los varones frente a las mujeres, un 27,40% la califican como correcta 

también con predominio de varones, y la consideran insuficiente el grupo más numeroso 

con un 58,90%, en cambio aquí predominan las mujeres. 

 

Tabla nº 35. Retribución económica * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

Muy buena 1 (3,23%) 1 (2,38%) 2 (2,74%) 

Buena 2 (6,45%) 6 (14,29%) 8 (10,96%) 

Correcta 6 (19,35%) 14 (33,33%) 20 (27,40%) 

Retribución Económica 

Insuficiente 22 (70,97%) 21 (50,00%) 43 (58,90%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:3.64 

 

Figura nº 34 Retribución Económica * Sexo 
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Avisos a domicilio * Sexo 

 

La mayoría de los profesionales realizan los avisos a domicilio en su propio vehículo, 

sin diferencias por sexo. 

 

Tabla nº 36. Vehículo Avisos Domicilio * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

- 1 (3,23%) 1 (2,38%) 2 (2,74%) 

De mi propiedad 29 (93,55%) 37 (88,10%) 66 (90,41%) 

No realizo 1 (3,23%) 3 (7,14%) 4 (5,48%) 

Vehículo Avisos 

Domicilio 

Transporte 

público 

0 (0,00%) 1 (2,38%) 1 (1,37%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100.00%) 

X2:1.34 

 

Figura nº 35 Vehículo Avisos Domicilio * Sexo 
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Modelo de AP * Sexo 

 

A la pregunta, considera usted válido el actual modelo de AP, mayoritariamente tanto 

hombres como mujeres lo consideran válido, pero mejorable, pero con una proporción 

mayor en mujeres con un 74,19% frente a un 57,14% de los hombres. De los que 

contestan que no lo consideran válido predominan los varones con un 28,57% frente al 

12,90% de las mujeres, y solo lo consideran válido el 11,90% de los varones, frente al 

9,68 % de las mujeres. 

Tabla nº 37. Modelo AP Válido * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

- 1 (3,23%) 1 (2,38%) 2 (2,74%) 

No 4 (12,90%) 12 (28,57%) 16 (21,92%) 

Si 3 (9,68%) 5 (11,90%) 8 (10,96%) 

Modelo AP Válido 

Válido, pero 

mejorable 

23 (74,19%) 24 (57,14%) 47 (64,38%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:2,93 

Figura nº 36 Modelo AP Válido * Sexo 
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Autogestión de los centros de salud * Sexo 

 

Una proporción mayor de hombres el 47,62% consideran el que los centros de salud 

deberían autogestionarse para todos los aspectos, en cambio en el grupo de las mujeres 

la respuesta mayoritaria con un 45,16% es que no creen que loo centros de salud 

debieran de autogestionarse. 

 

Tabla nº 38. Autogestión Centros Salud * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

- 4 (12,90%) 3 (7,14%) 7 (9,59%) 

Contrato 0 (0,00%) 3 (7,14%) 3 (4,11%) 

Horario 2 (6,45%) 1 (2,38%) 3 (4,11%) 

No lo creo 14 (45,16%) 15 (35,71%) 29 (39,73%) 

Autogestión Centros 

Salud 

Si, para todo 11 (35,48%) 20 (47,62%) 31 (42,47%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:4.57 

Figura nº 37 Autogestión Centros Salud * Sexo 
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Sobrecarga asistencial * Sexo 

 

Tanto hombres como mujeres en unas proporciones muy elevadas, el 85,71% de los 

hombres y el 93,55% de las mujeres, consideran que si sufren una sobrecarga 

asistencial. 

 

 

Tabla nº 39. Sobrecarga Asistencial * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

- 1 (3,23%) 1 (2,38%) 2 (2,74%) 

No 1 (3,23%) 5 (11,90%) 6 (8,22%) 

Sobrecarga Asistencial 

Si 29 (93,55%) 36 (85,71%) 65 (89,04%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:1.80 

 

Figura nº 38 Sobrecarga Asistencial * Sexo 
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Distribución de cargas * Sexo 

 

A la pregunta, considera necesario una distribución de las cargas de trabajo que 

descargue a los médicos de tareas burocráticas y administrativas, existe unanimidad de 

criterios con mas del 95% tanto hombres como mujeres han contestado que si. 

 

Tabla nº 40. Distribución Cargas * Sexo 

Sexo 

  Mujer Varón Total 
- 1 (3,23%) 1 (2,38%) 2 (2,74%) 

No 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

Distribución Cargas 

Si 30 (96,77%) 41 (97,62%) 71 (97,26%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:0.048 

 

Figura nº 39 Distribución Cargas * Sexo 

-
No

Si

Mujer

Varón
0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

 

 



Evolución de la atención primaria 

114/233 

Desmotivación * Sexo 

 

A la pregunta, se siente desmotivado en su trabajo diario, el 58% de las mujeres 

consideran que no frente al 54,76% de los hombres, y el 38,71% de las mujeres si se 

consideran desmotivadas frente al 42,86% de los hombres. 

 

Tabla nº 41. Desmotivado * Sexo 

Sexo 
 

Mujer Varón Total 

- 1 (3,23%) 1 (2,38%) 2 (2,74%) 

No 18 (58,06%) 23 (54,76%) 41 (56,16%) 

Desmotivado 

Si 12 (38,71%) 18 (42,86%) 30 (41,10%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:0.15 

 

Figura nº 40 Desmotivado * Sexo 
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Consultas innecesarias * Sexo 

 

Los porcentajes tanto en hombres como en mujeres, a las distintas contestaciones son 

muy similares, no se observan grandes diferencias. 

 

 

Tabla nº 42. Consultas Innecesarias * Sexo 

Sexo 

  Mujer Varón Total 
- 2 (6,45%) 2 (4,76%) 4 (5,48%) 

0-19 4 (12,90%) 4 (9,52%) 8 (10,96%) 

20-30 13 (41,94%) 19 (45,24%) 32 (43,84%) 

31-60 11 (35,48%) 15 (35,71%) 26 (35,62%) 

Consultas 
Innecesarias 

61-100 1 (3,23%) 2 (4,76%) 3 (4,11%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:11.3 

 

 

Figura nº 41 Consultas Innecesarias * Sexo 

-
0-19

20-30
31-60

61-100

Mujer

Varón0,00%
5,00%

10,00%
15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

50,00%

 



Evolución de la atención primaria 

116/233 

Reuniones organizativas * Sexo 

 

A la pregunta, en la última semana a cuantas reuniones ha asistido para organizar el 

trabajo en equipo, el porcentaje mas alto en los varones con un 42,86% han contestado 

que ha ninguna frente al 35,48% de las mujeres, a una han contestado el 38,10 % de los 

varones frente al 29,03% de las mujeres, a dos predominan las mujeres un 29,03% 

respecto al varón, y a tres el porcentaje en ambos sexos casi se iguala. 

 

Tabla nº 43. Reuniones Organizativas * Sexo 

Sexo 

 Mujer Varón Total 
- 1 (3,23%) 3 (7,14%) 4 (5,48%) 

0 11 (35,48%) 18 (42,86%) 29 (39,73%) 

1 9 (29,03%) 16 (38,10%) 25 (34,25%) 

2 9 (29,03%) 4 (9,52%) 13 (17,81%) 

Reuniones 
Organizativas 

3 1 (3,23%) 1 (2,38%) 2 (2,74%) 

Total   31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:4.47 

Figura nº 42 Reuniones Organizativas * Sexo 
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Promoción de la salud * Sexo 

 

A la pregunta, en la última semana cuantas tareas ha realizado de promoción de la salud, 

el tramo de cero a cinco predominan los varones con un 64.28% frente al 38,71% de las 

mujeres y en el tramo de 10 a mas de 25 predominan las mujeres 51,61% frente al 26,19 

de los hombres. 

 

Tabla nº 44. Promoción Salud * Sexo 

Sexo 

  Mujer Varón Total 
- 3 (9,68%) 4 (9,52%) 7 (9,59%) 

0 7 (22,58%) 14 (33,33%) 21 (28,77%) 

1-5 5 (16,13%) 13 (30,95%) 18 (24,66%) 

10-20 11 (35,48%) 9 (21,43%) 20 (27,40%) 

Promoción Salud 

>25 5 (16,13%) 2 (4,76%) 7 (9,59%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:16.6 

 

Figura nº 43 Promoción Salud * Sexo 

- 0
1-5

10-20
>25

Mujer

Varón0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

 

 



Evolución de la atención primaria 

118/233 

Prevención de la salud * Sexo 

 

A la pregunta en la última semana cuantas tareas ha realizado de prevención de la salud, 

en el tramo de cero a seis predominan los hombres con un 50% respecto al 35.48% de 

las mujeres, y en el tramo de 10 a mas de 20 predominan las mujeres con un 54.84% 

respecto al 38,1% de los varones. 

 

Tabla nº 45. Prevención Salud * Sexo 

Sexo 

  Mujer Varón Total 
- 3 (9,68%) 5 (11,90%) 8 (10,96%) 

0 6 (19,35%) 8 (19,05%) 14 (19,18%) 

1-6 5 (16,13%) 13 (30,95%) 18 (24,66%) 

10-20 9 (29,03%) 9 (21,43%) 18 (24,66%) 

Prevención Salud 

>20 8 (25,81%) 7 (16,67%) 15 (20,55%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:17.20 

 

Figura nº 44 Prevención Salud * Sexo 
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Actividades de colaboración con la ciudadanía * Sexo 

 

En relación a la pregunta en la última semana cuantas actividades de colaboración con 

la ciudadanía ha realizado, cabe destacar que en ambos sexos la respuesta mayoritaria es 

que ninguna con porcentajes cercanos un 74,19% para las mujeres y el 69,05% para los 

hombres. 

 

Tabla nº 46. Actividades Colaboración * Sexo 

Sexo 

  Mujer Varón Total 
- 4 (12,90%) 5 (11,90%) 9 (12,33%) 

0 23 (74,19%) 29 (69,05%) 52 (71,23%) 

1 1 (3,23%) 4 (9,52%) 5 (6,85%) 

2 1 (3,23%) 2 (4,76%) 3 (4,11%) 

3 0 (0,00%) 1 (2,38%) 1 (1,37%) 

4 0 (0,00%) 1 (2,38%) 1 (1,37%) 

Actividades 
Colaboración 

8 2 (6,45%) 0 (0,00%) 2 (2,74%) 

Total 31 (42,47%) 42 (57,53%) 73 (100,00%) 

X2:5.39 

 

Figura nº 45 Actividades Colaboración * Sexo 
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Hipótesis 3. 

 

La buena comunicación entre atención primaria y atención especializada es esencial 

para coordinar y dar continuidad al cuidado de los pacientes. Es objetivo de la atención 

primaria la asistencia personal, integrada y continuada de los pacientes, siendo 

necesario para lograrlo una buena comunicación y colaboración entre los distintos 

niveles asistenciales.  

En el momento actual las derivaciones se realizan a través del modelo de interconsulta 

que facilita el programa informático OMI de atención primaria, en el que se establece 

datos fijos como nombre del paciente, motivo de la derivación, sospecha diagnostica, y 

un breve resumen de la historia clínica del paciente. 

Los médicos que trabajan en AP tienen que coordinarse con distintos servicios 

asistenciales para lograr que la atención sanitaria sea interdisciplinar, entre ellos 

destacan: 

Cuidados paliativos 

Desde el año 1990, existe en nuestra Comunidad Autónoma un dispositivo asistencial 

orientado a la prestación de cuidados paliativos, tanto a nivel de Atención Especializada 

como de Atención Primaria.  

 

No obstante, la evolución de la población de la Comunidad Autónoma de Murcia, y su 

progresivo envejecimiento, así como la diversidad de modelos organizativos en las 

diferentes Áreas de Salud y la falta de un desarrollo homogéneo en esta atención, 

aconsejan la conveniencia de establecer un plan de cuidados paliativos para nuestra 

Región que responda a los siguientes requisitos básicos: 

 

1. Definición de un modelo organizativo básico para nuestro sistema sanitario, centrado 

en la atención a las necesidades del paciente y de la unidad familiar. 

  

2. Facilitar una atención sanitaria integral, englobando tanto la atención primaria como 

la atención especializada, junto equipos específicos en ambos niveles asistenciales, que 

colaboren de forma continuada y coordinada en la prestación de los cuidados paliativos. 
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3. Mejorar los niveles de cobertura actuales, garantizando un acceso universal y 

equitativo a esta prestación en nuestra Comunidad. 

 

4. Ofrecer a los profesionales sanitarios adecuar sus conocimientos y habilidades en el 

tratamiento de estos pacientes e impulsar la investigación en relación con los cuidados 

paliativos. 

 

5. Asegurar el respeto a la autonomía del paciente, y garantizar el ejercicio de sus 

derechos, como usuario de la sanidad pública.  

 

6. Fomentar la información y la formación sanitaria del paciente y de sus familiares, 

como forma más eficaz y humana para afrontar la evolución de la enfermedad. 

 

7. Apoyar a la familia, como cuidadora del paciente y el domicilio como el lugar mas 

apropiado para su atención en fase terminal. Estos requisitos vienen recogidos en mayor 

o menor medida en el Plan de Salud de la Región de Murcia 2003-2007, de las que nos 

gustaría destacar las siguientes:  

 

Desde estos planteamientos surge este Plan Integral de Cuidados Paliativos, que 

contempla las necesidades actuales de la población de nuestra Comunidad y que 

introduce los mecanismos necesarios para un desarrollo homogéneo y una progresiva 

adaptación a las nuevas necesidades que, durante su periodo de vigencia, puedan 

ponerse de manifiesto. 

 

Se trata en definitiva de un Plan abierto, para el que las evaluaciones previstas, en esta 

primera fase, proporcionan un mecanismo de ajuste que mejora continua de la atención 

paliativa en nuestra Comunidad.  

 

Por todo ello, la puesta en marcha de acciones orientadas al desarrollo e implementación 

de este plan, dotado de un enfoque integrador, estratégico y de gran magnitud, hace 

necesario que se defina al inicio del mismo un contexto básico que dé soporte a las 

acciones y direcciones que a tal fin se proponen.  

 

En este recorrido contextual se destacan elementos en dos aspectos complementarios 
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Por un lado, como referencias teóricas claves, las sugerencias y recomendaciones que 

aportan el “Plan Nacional de Cuidados Paliativos”, el “Plan Integral de Cuidados 

Paliativos de la Comunidad Autónoma de Murcia”, las “Estrategias para el desarrollo 

sostenible de la sanidad en la Región de Murcia 2005-2010”, la “Guía de Criterios de 

Calidad en Cuidados Paliativos” y “Redes en Salud: un nuevo paradigma para el 

abordaje de las Organizaciones”.  

 

Y por el otro la experiencia acumulada de los profesionales de esta Región que en los 

últimos años han prestado una atención globalizadora e integrativa en los pacientes en 

esta etapa de la vida y precisan de una implementación y mejora en el soporte y 

reconocimiento institucional, así como una coordinación y comunicación fluida entre 

ellos y con una adecuada información y educación reglada para la población.  

 

Otra característica básica de esta propuesta organizativa, es su concepción como una 

estructura en red colaborativa y de evolución progresiva según las fases de desarrollo 

del mismo y de la propia historia de cada dispositivo.  

 

El concepto de red colaborativa asume la heterogeneidad del sistema, buscando el 

acuerdo y la comunicación entre los protagonistas, permite imaginar distintos entornos 

organizados y facilita seguir su evolución a lo largo del tiempo ofreciendo marcos de 

actuación progresiva que son comprendidos por la institución, los profesionales y los 

ciudadanos simultáneamente.  

 

Estas fases de red se plantean de manera progresiva en niveles sucesivos: 

reconocimiento, conocimiento, colaboración, cooperación y asociación y, al igual que el 

proceso de tránsito para la resolución de una pérdida culmina con la aceptación de la 

misma por parte de un individuo; en una organización lo hace con una robusta 

asociación y confianza entre los participantes.  

  

El modelo de atención de los cuidados paliativos en la Comunidad Autónoma de Murcia 

está orientado a asegurar, en todos los niveles del sistema sanitario murciano, una 

atención sanitaria de calidad para los enfermos terminales que responda a las 
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necesidades y expectativas del enfermo y su familia, que constituyen el eje de este Plan, 

de acuerdo a los siguientes principios: 

 

• Universalidad: Asegurar la atención paliativa a todos los pacientes con enfermedad en 

fase terminal. 

• Equidad: Garantizar el acceso en condiciones de igualdad efectiva, en todas las Áreas 

Sanitarias y en los distintos niveles asistenciales. 

• Calidad: Proporcionar una atención que responda a los más exigentes estándares de 

calidad que garanticen su efectividad y eficiencia. 

• Atención Domiciliaria: Orientar la atención al domicilio del paciente como entorno 

más idóneo para seguir su evolución y prestarle el apoyo y tratamiento en esta fase de su 

enfermedad, con un adecuado soporte familiar y sanitario, respetando siempre las 

preferencias del enfermo y su familia. 

• Coordinación: Reforzar los mecanismos de coordinación y colaboración necesarios 

entre los diferentes profesionales, niveles y servicios asistenciales, y en su caso 

sociosanitarios. 

• Continuidad Asistencial: Garantizar la continuidad asistencial, en una atención global 

interdisciplinar y multiprofesional. 

• Integral: Abordar todas las necesidades del paciente terminal, tanto en los aspectos 

físicos como en los psicológicos, sociales y espirituales para reducir, y minimizar, en lo 

posible, el impacto de la enfermedad en el propio enfermo y su familia. 

• Autonomía del Paciente: Garantizar el derecho y la protección de la dignidad personal 

del paciente terminal y de su autonomía. Para ello se asegura su libertad de elección 

tanto en lo relativo al lugar donde quiere recibir los cuidados y donde quiere que ocurra 

su fallecimiento como a su derecho a ser o no informado, sobre su enfermedad y demás 

circunstancias. 

• Individualidad: Proporcionar una atención personalizada, acorde con las circunstancias 

específicas de cada paciente y su familia. 
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Población incluida  

  

La población a la que va dirigida este Plan de Cuidados Paliativos la constituyen 

aquellos pacientes con una enfermedad terminal, independientemente de la patología 

que la origine, con un pronóstico de vida limitado (habitualmente inferior a 6 meses) y 

sus familias; que presentan un patrón de alta necesidad y demanda de atención definido 

por el momento de la enfermedad, y con una evolución oscilante con frecuentes crisis 

de necesidad. 

  

Tabla nº 47. Distribuciones de ESAD Y ESAH 

 

 

En determinados casos, para proporcionar la atención precisa al paciente y a su familia, 

será necesaria la combinación o alternancia, simultánea y sinérgica, de todos los 

recursos disponibles para la atención paliativa, enfatizando los recursos empleados y su 

intensidad en función de las necesidades o complejidad de cada momento.  
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En síntesis, el modelo propone, que la asistencia básica de estos pacientes dependa de 

los Equipos de Atención Primaria (EAP) en todas las Áreas de Salud de la Comunidad 

Autónoma de Murcia, siendo apoyados en esta tarea por los equipos de soporte de 

atención domiciliaria para la prestación de cuidados paliativos, y la existencia en todos 

los hospitales de referencia de unidades específicas de cuidados paliativos, con una 

estructura y dotación de recursos acorde con la demanda y con los indicadores de 

morbimortalidad de las patologías susceptibles de este tipo de cuidados. Debería contar, 

además, con el apoyo de unidades específicas del ámbito sociosanitario en nuestra 

Comunidad Autónoma. 

 

Una de las condiciones indispensables para el funcionamiento del modelo es asegurar la 

interconexión entre los diferentes profesionales, servicios y niveles asistenciales que 

garantice la coordinación y fluidez en la "ida y venida" del enfermo y de la información 

clínica disponible, en un marco de complementariedad de actuaciones. 

Se trata, en definitiva, de una propuesta organizativa que responde a un esfuerzo para 

acomodar las estructuras asistenciales a las necesidades del paciente en situación de 

enfermedad terminal, basada en la convergencia y optimización de todos los recursos 

con un modelo de atención que favorece la integración de niveles asistenciales y la 

coordinación, de los profesionales de Atención Primaria y de Atención Especializada, a 

lo largo de todo el proceso. 

 

Servicios de especialidades de los hospitales  

Remitir un paciente a las consultas externas hospitalarias es una opción utilizada por el 

médico de Atención Primaria (AP) para procurar asistencia concreta a los pacientes en 

las fases de diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y/o seguimiento. De esta forma, la 

interconsulta (IC) es la forma de interrelación y contacto entre ambos niveles 

asistenciales. La IC es por tanto una necesidad asistencial indicada si: a) el diagnóstico 

no está claro, b) no hay respuesta al tratamiento, c) se precisan otras valoraciones en 

enfermedades de mal pronóstico o d) el paciente desea otra opinión. Se considera que 

una IC es adecuada y de calidad cuando existe una indicación médica clara, se dirige al 

facultativo o servicio apropiado y se aporta la información necesaria para que la 

consulta permita solucionar del modo más eficaz el problema planteado. 
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En la actualidad el número de consultas que se realiza en nuestro sistema sanitario 

público es elevado. La organización de este volumen de trabajo no está exento de 

problemas: grandes retrasos en el acceso, sistemas de priorización poco eficaces, etc. 

Las consultas innecesarias o mal dirigidas no sólo son poco útiles o inconvenientes para 

un paciente concreto, sino que además tienen un alto coste de oportunidad pues 

dificultan la atención al resto. 

La relación entre atención primaria (AP) y atención especializada es un tema de 

frecuente debate. La coordinación entre niveles asistenciales en un elemento básico para 

ofrecer una asistencia de calidad. La correcta asignación de recursos fruto de la 

colaboración es, además, una condición indispensable para garantizar la eficiencia de la 

asistencia sanitaria. La coordinación no ha sido nunca tarea fácil. La relación entre AP y 

atención especializada se realiza en contextos distintos, todos ellos dinámicos y 

rápidamente cambiantes. El sistema sanitario español es muy heterogéneo y presenta 

importantes desigualdades estructurales, organizativas e incluso presupuestarias entre 

comunidades autónomas, incluyendo grandes diferencias en el importantísimo tema de 

la carga asistencial. Todos estos factores condicionan de manera importante la relación 

entre niveles asistenciales y las posibilidades de interacción. Por otra parte, la 

coordinación entre especialidades se mueve además en un sistema en el que están 

presentes caras y complejas estructuras de control y constantes restricciones 

presupuestarias. Dichas estructuras y medidas a menudo dificultan la relación entre 

profesionales. A esto hay que añadir, que AP está en pleno proceso de redefinición de 

su papel frente a las especialidades hospitalarias. En nuestro país, unas de las amenazas 

más importantes en AP es la intensísima sobrecarga asistencial. Esta conlleva un 

deterioro de la calidad y de las condiciones de trabajo con el consiguiente riesgo de 

«burn-out» de los profesionales. 

Figura nº 46 Frecuentación en consultas externas de atención especializada. 
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La frecuentación en consultas de atención especializada muestra una tendencia 

decreciente en los últimos cinco años y se situó en la región durante 2006 en 1.569 

visitas/1.000 habitantes, una cifra discretamente inferior a la media del SNS. 

 

Centro de Atención a la Drogodependencia 

Plan Nacional sobre Drogas 

Se crea en 1985 e Intenta estructurar, sistematizar y coordinar las distintas actuaciones 

dirigidas a paliar la problemática generada por las drogas, sobre todo por las 

denominadas ilegales, aglutina a varios Ministerios: Sanidad, Trabajo, Justicia y 

Educación.. 

Plan Regional de Intervención en Drogodependencias P.R.I.D.), 1985 

Es el referente histórico de la Atención a las Drogodependencias en la Región de 

Murcia. Tuvo como gran virtud la de aglutinar todos los recursos públicos (regionales y 

municipales) y privados (Cáritas, Cruz Roja y AREMUPD), dando lugar a una Red 

Asistencial Regional única, integrada en el Sistema Sanitario y a una línea de actuación 

en formación y prevención. Supuso una mayor rentabilidad de los recursos disponibles, 

evitando la duplicidad de redes que aún existen en otras regiones españolas, y 

proporcionando unas líneas directrices coherentes, con rigor científico y criterios de 

realidad, que han permitido una adaptación ágil y flexible a los cambios progresivos del 

problema de la drogodependencia. 

 

ORDEN de 20 de febrero de 1990 de la Consejería de Sanidad 

Regula los criterios para autorización unidades, centros, servicios y establecimientos de 

tratamiento de las drogodependencias. Los define clasifica en unidades: Asistenciales, 

Unidades de Desintoxicación Hospitalaria, Centros de Día y Comunidades Terapéuticas 

 

ORDEN de 2 de abril de 1990 de la Consejería de Sanidad 

Se crea la Comisión Regional de acreditación, evaluación y control de centros o 

servicios de tratamiento con opiáceos (Real Decreto 75/1990, de 19 de Enero) de 

personas dependientes de los mismos. Adscrita a la Dirección General de Salud. Se 

establecen las funciones y su composición, al amparo del real DECRETO Nº 83/1992, 

de 12 de noviembre, de la Consejería de Sanidad Se crea el Consejo Asesor Regional de 
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Drogodependencias. Es un Órgano Autonómico de participación y consulta para el 

estudio y seguimiento en materia de prevención, control y lucha contra las drogas. 

Adscrito a la Consejería de Sanidad, está presidido por el Consejero de Sanidad. Está 

compuesto por representantes de la administración regional, local, colegios 

profesionales, ONGs, Universidad, organizaciones sindicales, empresariales, juveniles 

 

Orden de la Consejería de Sanidad de 1 de Octubre de 1991, por la que se crea el 

Coordinador Regional de Drogodependencias 

Adscrito a la Dirección General de Salud, con rango de Jefe de Sección. Coordina desde 

el punto de vista técnico, todas las actuaciones relacionadas con la prevención, 

asistencia y reinserción, así como otras de índole social y administrativa relacionadas 

con las drogodependencias. Representa a la Comunidad Autónoma de la Región de 

Murcia en la Comisión Técnica del Plan Nacional sobre Drogas, así como en otros foros 

de ámbito nacional. 

 

DECRETO Nº 83/1992, de 12 de noviembre, de la Consejería de Sanidad 

Se crea el Consejo Asesor Regional de Drogodependencias. Es un Órgano Autonómico 

de participación y consulta para el estudio y seguimiento en materia de prevención, 

control y lucha contra las drogas. Adscrito a la Consejería de Sanidad, está presidido 

por el Consejero de Sanidad. Está compuesto por representantes de la administración 

regional, local, colegios profesionales, ONGs, Universidad, organizaciones sindicales, 

empresariales, juveniles. 

 

Se crea el Comisionado para la Droga de la Región de Murcia, 1993  

 

Dependiente de la Conserjería de Sanidad y Asuntos Sociales, con rango de Director 

General. Coordina desde la vertiente política todas las actuaciones relacionadas con la 

prevención, asistencia y reinserción, así como otras de índole social y administrativa 

relacionadas con las drogodependencias Tiene la misión de dirigir la elaboración y 

posterior dirección política del plan autonómico sobre drogas. 

Representa a la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia en la Comisión 

Interautonómica del Plan Nacional sobre Drogas, así como en otros foros de ámbito 

nacional e internacional.  
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Plan Autonómico sobre Drogas 1993-1996 

Establece los objetivos, las estrategias y las actividades, tanto en el ámbito de la 

prevención, asistencia, reinserción, formación y coordinación. En materia asistencial 

configura los recursos en los tres niveles: Primer nivel: Atención Primaria, Centros de 

Servicios Sociales, Serv. Médicos de empresa, ONGs. 

Segundo nivel: Centros de Atención a Drogodependientes y Centros de Salud Mental.  

Tercer nivel: Unidades de desintoxicación hospitalaria, Comunidades Terapéuticas, 

centros de día, y unidades de tratamiento con opiáceos 

 

LEY 6/1997 

Se estructura en un título preliminar y siete títulos:  

Título preliminar, en el que se establece el objeto y el ámbito de aplicación y sus 

principios rectores.  

Titulo 1, que recoge las actuaciones de prevención a través de medidas de reducción de 

la demanda y de la oferta de drogas, dando prioridad a las actuaciones dirigidas a niños 

y jóvenes, a la formación de profesionales y mediadores sociales.  

Titulo 2, donde se contemplan las actuaciones asistenciales, poniendo énfasis en la 

titularidad pública de las mismas, e incorporando la asistencia a los colectivos más 

vulnerables (programas de reducción de daño, ámbito judicial y penitenciario.  

Titulo 3, dedicado a las medidas de integración social, priorizando las políticas de 

formación y empleo, contando con la participación del tejido asociativo y de los agentes 

sociales.  

Título 4 y 5, que regulan los instrumentos de planificación, coordinación participación, 

el Plan Regional sobre Drogas como el instrumento estratégico para la planificación y 

ordenación de las actuaciones.  

Titulo 6, donde se establecen las infracciones a esta Ley, sancionador. La edad mínima 

para la venta o dispensación de bebidas alcohólicas y tabaco se sitúa en los 18 años, 

donde, por último, describen las formas de financiación para la materialización de los 

objetivos perseguidos por la Ley y establecidos el Plan Regional sobre Drogas. 

 

Plan Regional sobre Drogas, 1998-2000 

 

Contempla 65 actuaciones en prevención, asistencia e integración social, cada una de 

ellas encuadradas dentro de un objetivo específico, con las entidades participantes en su 
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ejecución, los indicadores de evaluación, la distribución territorial y el calendario de 

ejecución.  

Es la primera vez que un Plan de Drogas cuenta con una financiación definida para cada 

una de las actuaciones, durante su periodo de ejecución. Presenta un anexo sobre 

organización y funcionamiento de centros y unidades de atención a drogodependencias, 

que describe, entre otras cosas las funciones del médico en los centros y unidades de 

atención a drogodependientes. 

 

Estrategia Nacional aprobada en Cannes sobre Drogas 2000-2008 

Publicada por el Ministerio del Interior mediante Real Decreto 1911/99 de 17 de 

diciembre. 

El plan Nacional sobre Drogas, fruto del consenso y la voluntad política en 1985, tras 

casi 15 años de vigencia y permanente actualización, necesita adecuarse a la realidad 

actual del fenómeno de las drogas así como adelantarse a previsibles cambios. Tiene en 

cuenta los trabajos que la Unión Europea ha venido desarrollando durante, con la 

aprobación en el Consejo Europeo de Helsinki de la Estrategia de la Unión Europea 

sobre Drogas 2000-2004, continuación del Plan de Acción de Drogas 1995-1999, 995.  

 

Plan de Salud Mental y Drogodependencias Región de Murcia 2006-2009 

 

Publicado en el primer trimestre de 2006, con posterioridad a la publicación del nuevo 

Plan de Salud de la Región de Murcia. Tiene como novedad que aparecen integrados en 

un solo plan los anteriores planes de salud mental y de drogodependencias.  

Se ha constituido un grupo de redacción del plan que coordina y recopila los trabajos 

diferentes grupos de expertos. En materia de drogodependencias, se recoge una atención 

especial al abordaje de la problemática derivada del consumo de drogas legales, sobre 

todo entre la población más desfavorecidas. 

 

Plan Regional sobre Drogas, 2007-2010  

 

Publicado y aprobado a finales del año 2007. Contempla actuaciones en prevención, 

asistencia e integración social, cada una de ellas encuadradas dentro de un objetivo 

específico, con las entidades participantes en su ejecución, los indicadores de 

evaluación, la distribución territorial 
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Urgencias Hospitalarias 

La utilización de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) ha aumentado de forma 

significativa en los últimos años en todos los países desarrollados. En España, el 

número de consultas atendidas en los SUH aumentó de cuatro millones en 1983 a 16 

millones en 1993 

Esta situación, como era de esperar dada su trascendencia social, ha sido y es objeto de 

atención por los medios de comunicación y las instituciones políticas. Hace ahora más 

de 10 años, el Defensor del pueblo hizo público su informe sobre urgencias 

hospitalarias en el que se recogía la crítica situación de los SUH y situaba en primer 

plano de la agenda política sanitaria la reforma y racionalización de estos servicios. Tras 

este informe, el INSALUD y las comunidades autónomas con transferencias sanitarias 

realizaron importantes inversiones en reformas estructurales en buena parte de los SUH 

públicos y algunos cambios organizativos, como la creación de los puntos de atención 

continuada (PAC),la puesta en marcha de sistemas centralizados de emergencias o el 

empleo del triaje. Sin embargo, las situaciones que estaban en el origen del informe 

(masificación y uso inadecuado) se mantienen prácticamente inalteradas. 

Así, recientemente se señalaba que las urgencias hospitalarias pasaron de 18 millones en 

1997a 25 millones en 2005, con un crecimiento anual del 4-5% no justificable por el 

aumento poblacional en ese mismo periodo, y que no parece haberse alterado por los 

PAC ni por otras intervenciones desarrolladas hasta el momento. 

Paradójicamente, así como aumentan los casos atendidos, disminuye el número de 

pacientes que necesitan ser ingresados en el hospital tras pasar por urgencias, 

aumentando así la frecuentación de los SUH pero no el porcentaje de patología 

subsidiaria de ingreso, por lo que, en parte, la frecuentación ha aumentado a expensas 

de casos banales o inadecuados, que alcanza un 20-80% según diferentes estudios 

Los datos que se barajan así lo refrendan: el 10% de los pacientes que acuden al hospital 

terminan en ingreso y el 90 por ciento restante se resuelve en el SUH. Aún así, se 

mantiene una tasa de presión urgente (porcentaje de ingresos procedentes de urgencias 

respecto al total de pacientes ingresados) por encima del 65% lo que significa que, por 

diversos motivos (saturación de consultas externas, masificación de los servicios 

centrales de laboratorio o radiodiagnóstico, tiempos de espera para revisiones…) la 

puerta de entrada al sistema de un alto porcentaje de patología subsidiaria de estudio 

sigue siendo el SUH. 
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Figura nº 47 Frecuentación de urgencias hospitalarias 

 

La frecuentación de urgencias mantiene una tendencia ascendente con una tasa de 600 

visitas/1.000 habitantes en 2006, un valor un 20% superior a la media del SNS. 

 

Tabla nº 48. Urgencias hospitalarias atendidas en Murcia 

 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 

Murcia 601.683 659.232 693.856 770.480 822.324 855.665 871.002 929.100 933.232 

 

Figura nº 48 Comparativa de las urgencias de AP y especializada 

 

Las urgencias atendidas en atención primaria en relación a las hospitalarias muestra una 

evolución favorable, con un progresivo desplazamiento de las mismas al nivel básico de 

atención. 
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Servicios de Urgencias Extrahospitalarios  

 

 Con la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Región de Murcia, que tiene por 

objeto la regulación de todas las acciones que permitan hacer efectivos el derecho a la 

protección de la salud y la ordenación de los servicios sanitarios.  

Supone una nueva estructuración el sistema sanitario de la Región de Murcia, con 

separación de la autoridad sanitaria y la provisión de servicios, reservándose la primera 

a la Consejería de Sanidad y Consumo, y la segunda al Servicio Murciano de Salud, 

como entidad pública empresarial responsable de la gestión y prestación de la asistencia 

sanitaria y de los servicios sanitarios públicos que integra y adscrito a la citada 

Consejería, con personalidad jurídica y patrimonio propios. 

Decisión 91/396/CEE, del Consejo de las Comunidades Europeas, de 29 de julio de 

1991, para la puesta en marcha antes del 31 de diciembre de 1996 de un único número 

de europeo para todo tipo de urgencias: el 112. 

Decreto nº 67/1997, de 19 de septiembre, por el que se implanta el Servicio de Atención 

de llamadas de Urgencias, a través del número telefónico 112, en el ámbito territorial de 

la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia y se designa a ésta como entidad 

prestataria única del mencionado servicio. 

Convenio de Colaboración, de 26 de diciembre de 1997, suscrito entre la Dirección 

General de Protección Civil de la Consejería de Medio Ambiente, Agricultura y Agua 

de la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia y la Dirección Territorial del 

Instituto Nacional de la Salud, para la coordinación del servicio de atención de llamadas 

de urgencias posibilitando la entrada en funcionamiento, en 1998, del Centro 

Coordinador de Urgencias 061 del INSALUD. 

Resolución de 20 de mayo de 1999 (BOE nº 142, de 15-6-1999), de la Subsecretaría, 

por la que se da publicidad al Convenio de colaboración entre el Servicio Murciano de 

Salud y el Instituto Nacional de la Salud para la implantación de un sistema de 

urgencias y emergencias sanitarias en la Región de Murcia, estableciendo la cláusula 

primera con objeto de fijar los términos de la colaboración a fin de continuar la 

implantación, en la Región de Murcia, de un sistema de coordinación y atención de las 

urgencias y emergencias sanitarias a través de la extensión del Servicio 061 a toda la 

Región de Murcia. 
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Resolución de 26 de julio de de 1999 (BOE nº 190, de 10-8-1999), de la Presidencia 

Ejecutiva del Instituto Nacional de la Salud, por la que se crean los puestos de personal 

sanitario en los Centros Coordinadores de Urgencia y en las Unidades Móviles de 

Emergencia, estableciendo en el apartado primero que en cada Dirección Territorial del 

INSALUD se constituirá una Gerencia de Atención Primaria del 061, con las siguientes 

unidades: Centro Coordinador de Urgencia (CCU) y Unidades Móviles de Emergencias 

(UME). 

Real Decreto 1474/2001, de 27 de diciembre, sobre traspaso a la Comunidad Autónoma 

de la Región de Murcia de las funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud, 

asumiendo las competencias en materia de sanidad con efectos desde el 1 de enero de 

2002, pasando a depender la Gerencia del Servicio Murciano de Salud en tanto que 

entidad responsable de los servicios sanitarios. 

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, en 

cuyo artículo 7 se regula el Catálogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud, 

indicando que comprenderá las prestaciones correspondientes a atención de urgencias. 

Por su parte, el artículo 15 indica que la atención de urgencia se presta al paciente en los 

casos en que su situación clínica obliga a una atención sanitaria inmediata y que se 

dispensará tanto en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del 

paciente, durante las 24 horas del día, mediante la atención médica y de enfermería. 

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomía del paciente y de 

derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, en 

artículo3 declara qué se entiende por Servicio Sanitario: la unidad asistencial con 

organización propia, dotada de los recursos técnicos y del personal cualificado para 

llevar a cabo actividades sanitarias (donde se incluyen las unidades móviles de 

urgencias). 

Resolución de la Gerencia del Servicio Murciano de Salud, de 26 de marzo de 2005, 

sobre organización y funcionamiento del transporte sanitario. Regula, entre otras 

cuestiones, el transporte sanitario por carretera a través de Ambulancias de Soporte 

Vital Avanzado (Unidades Móviles de Emergencias), indicando que tales vehículos 

deberán reunir, de forma permanente, las características técnicas y la dotación suficiente 

para que un médico y un enfermero, debidamente cualificados, puedan prestar una 

asistencia intensiva durante el traslado así como el sostenimiento y control de las 

funciones vitales de los pacientes. Destinadas única y exclusivamente al traslado de 

enfermos en situación de urgencia vital con alto riesgo actual o potencial para la vida de 
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forma inmediata o prolongada o por compromiso de las funciones vitales, que precisen 

o puedan precisar asistencia sanitaria y técnicas de reanimación en ruta. 

Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de 

servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su 

actualización. En el Anexo IV establece la Cartera de servicios comunes de prestación 

de atención de urgencia, y se declara que la atención de urgencia es aquella que se 

presta al paciente en los casos en que su situación clínica obliga a una atención sanitaria 

inmediata. Se dispensará tanto en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el 

domicilio del paciente y la atención in situ, durante las 24 horas del día, mediante la 

atención médica y de enfermería, y con la colaboración de otros profesionales. 

Asimismo, manifiesta que la coordinación de los diferentes intervinientes en la atención 

de urgencia se realizará, a través de los teléfonos 112, 061 u otros, por los centros 

coordinadores de urgencias y emergencias sanitarias, que garantizarán, las 24 horas, la 

accesibilidad y la coordinación de los recursos disponibles para este tipo de atención. 

Salud Mental  

Para comprender la actual organización asistencial de la Salud Mental en Murcia es 

conveniente exponer una breve visión histórica, contemplando la evolución de la 

asistencia hospitalaria, ambulatoria y los eventos históricos que, coincidentes en el 

tiempo, han influido en el desarrollo de la actual red asistencial de salud mental en 

nuestra región. Es importante hacer mención al papel destacado que tuvo el Dr. Luís 

Valenciano Gayá, nació en Murcia en 1904, se traslada a Madrid a cursar los estudios 

de Medicina donde se gradúa en 1927, tras varios años de trabajo como médico 

psiquiatra en Madrid y el extranjero, y tras finalizar la guerra civil se traslada a Murcia 

dónde trabaja conjuntamente con otros contemporáneos como Ramón Alberca, ambos 

impulsaron la construcción de un nuevo hospital psiquiátrico en la Región, cabe 

destacar su importante papel investigador y la publicación de numerosos trabajos 

científicos en diversos aspectos de la psiquiatría, también a partir de 1969 impartió 

clases de Psicología Médica y Psiquiatría en la recién inaugurada Facultad de Medicina 

de Murcia. 

A partir de la primera mitad de los años ochenta (casi coincidiendo con el “Informe de 

la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica” y la “Ley General de Sanidad”) 

se inicia el proceso de transformación de la Asistencia a la Salud Mental en Murcia con 

el desarrollo de una red comunitaria de centros de salud mental formada por equipos 
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multidisciplinares. El antiguo Insalud comienza la apertura de alguna unidad de salud 

mental extrahospitalaria, y también en esta década se inicia la apertura de las primeras 

unidades psiquiátricas hospitalarias en hospitales generales. En 1988, siendo consejero 

de Sanidad Ricardo Candel se publica el documento las “Bases para un Plan de 

Transformación de la Asistencia Psiquiátrica y Atención a la Salud Mental en la Región 

de Murcia”, que puede ser considerado el 1º Plan de Salud Mental de nuestra Región; 

Éste documento es el resultado del trabajo durante dos años, de un grupo de expertos 

(Anexo 8) en materia de salud mental cuyo presidente fue José María Morales 

Meseguer, catedrático de Psicología Medica y jefe de sección de Psiquiatría de la ciudad 

sanitaria “Virgen de la Arrixaca” cuyo último fin era conseguir una herramienta de 

trabajo que ayudara a conseguir una mejor red asistencial que cubriera las necesidades 

de la época en materia de salud mental en la Región de Murcia. 

En la década de los años noventa, a partir de la creación del Servicio Murciano de Salud 

(Ley 2/1990), es cuando se produce el mayor desarrollo de los programas asistenciales. 

Se publican dos Planes de Salud Mental y dos Planes Autonómicos de 

Drogodependencias, y se sectoriza la asistencia psiquiátrica. Esto permite que los 

Centros de Salud Mental atiendan a toda la población, y que la demanda se canalice a 

través de Atención Primaria.  

Desde la asunción de las Transferencias Sanitarias (12/2001), en un corto periodo se han 

producido una serie de eventos de gran trascendencia que van a marcar definitivamente 

la atención a la salud mental: Ley de Cohesión y Calidad del SNS, Declaración Europea 

para la Salud Mental (Helsinki), Plan de Acción Europeo en materia de Salud Mental 

(Libro Verde), Real Decreto de Cartera de Servicios del SNS, y fundamentalmente la 

“Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud”.  

En general el análisis de los logros alcanzados por el desarrollo del proceso de 

Transformación de la Atención a la Salud Mental en el antiguo Servicio Murciano de 

Salud (SMS) incluye los siguientes hitos: 

1. Integración de la psiquiatría por ley en el sistema sanitario general como una 

especialidad más.  

2. Desarrollo de una estructura administrativa, que imparte directrices con competencias 

para la planificación, gestión y evaluación de los recursos. 

3. Integración funcional de todas las redes de servicios psiquiátricos en una única red 

asistencial.  
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4. Desarrollo de recursos humanos y estructurales específicos de Salud Mental. Equipos 

multidisciplinares.  

5. Organización de la asistencia en función de cinco programas asistenciales 

específicos: Programa de Adultos, de Infanto-Juvenil, de Drogodependencias, de 

Rehabilitación y de Hospitalización.  

6. Formación postgrado de profesionales específicos. Creación de la Unidad Docente de 

Salud Mental (formación MIR, PIR, EIR)  

 

En resumen, el proceso de desarrollo e implantación de la Reforma Psiquiátrica en 

Murcia está siendo un proceso complejo que ha seguido un ritmo desigual, con 

diferentes implicaciones de las administraciones responsables. Al igual que lo ocurrido 

en otras Comunidades Autónomas (García y Vázquez-Barquero, 1999), el mayor peso 

en el desarrollo e implantación de dicha transformación ha descansado en el Servicio 

Murciano de Salud, frente al escaso desarrollo alcanzado en el territorio dependiente del 

antiguo INSALUD. Completado el proceso de transferencia en competencias sanitarias, 

persisten en nuestra Región algunas diferencias a subsanar para la implantación del 

modelo comunitario de asistencia, tanto en recursos estructurales como humanos, en las 

diferentes áreas sanitarias. A pesar del importante avance realizado, el proceso de 

transformación de la Atención a la Salud Mental en el Servicio Murciano de Salud, 

sigue precisando de un compromiso político, económico, técnico y social amplio y 

mantenido. Las bases teóricas y conceptuales del proceso de transformación siguen 

vigentes.  

La complejidad de la implantación y desarrollo del modelo asistencial, la necesidad de 

cambios que afectan a diferentes niveles (tanto sanitarios, como políticos y sociales), así 

como la necesaria adaptación a las líneas estratégicas marcadas por la “Estrategia en 

Salud Mental del Sistema Nacional de Salud” recientemente publicada, justifican la 

elaboración de este nuevo Plan de Salud Mental y Drogodependencias de la Región de 

Murcia.  

A continuación se recogen, de forma esquemática, los principales eventos en la 

evolución histórica de la asistencia pública a la Salud Mental, así como la evolución 

histórica de la legislación en Drogodependencias en la Región de Murcia.  
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Tabla nº 49. Evolución histórica de la asistencia pública a la salud mental. 
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Servicios Sociosanitarios 

 

Trabajadoras sociales (gestión de recursos) y Asociaciones y voluntariado 

(acompañamiento y soporte) .Con el fin de mejorar el bienestar del paciente y su 

familia, resulta necesario abordar de forma conjunta la planificación y coordinación de 

las estrategias sociales y sanitarias que permitan responder de forma integral y 

coordinada a este tipo de situaciones con el máximo nivel de calidad.  

Estos Servicios se prestan a través de las trabajadoras sociales en la gestión de los 

recursos y prestaciones técnicas y/ o económicas en coordinación con los recursos 

sanitarios y de las Asociaciones y Voluntariado en el acompañamiento y el soporte a 

estos. 

La Comisión de Coordinación Sociosanitaria de la Región de Murcia es el órgano de 

planificación y coordinación de las acciones relativas a la atención sociosanitaria 

promoviendo, en el ámbito social y familiar, la mejora de la calidad de vida, impulsando 

la accesibilidad universal a los bienes y servicios de los departamentos competentes de 

la Administración Regional  

Las funciones de cada uno de las estructuras asistenciales, tanto las ya existentes (EAP, 

Hospitales, Servicios de Urgencias y Emergencias extrahospitalarios) como las de 

nueva creación y/o ampliación (ESAD y ESAH) se plantean siempre en tres facetas 

simultáneas: Clínico-asistenciales, de coordinación y soporte entre profesionales y de 

formación, docencia e investigación. 

El médico de AP debe coordinarse con una serie muy amplia de especialistas, dentro de 

la cartera de servicios sanitarios en la Región de Murcia se incluyen: 

1. Alergología  

2. Análisis clínicos  

3. Anatomía patológica  

4. Anestesia  

5. Aparato digestivo  

6. Bioquímica y genética clínica  

7. Cardiología  

8. Cirugía cardiovascular  

9. Cirugía general  

10. Cirugía maxilofacial  
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11. Cirugía plástica  

12. Cirugía torácica  

13. Dermatología  

14. Endocrinología  

15. Farmacia  

16. Geriatría  

17. Ginecología  

18. Hematología  

19. Inmunología  

20. Medicina intensiva  

21. Medicina nuclear  

22. Microbiología  

23. Nefrología  

24. Neumología  

25. Neurocirugía  

26. Neurofisiología  

27. Neurología  

28. Oftalmología  

29. Oncología  

30. Otorrinolaringología  

31. Pediatría  

32. Psiquiatría  

33. Radiología  

34. Radioterapia  

35. Rehabilitación  

36. Reumatología  

37. Traumatología  

38. Unidad de demencias  

39. Urología  

40. Medicina interna  

41. Medicina interna infecciosa 

42. Urgencias hospitalarias 

43. Centro de atención a drogodependencias 

44. Unidad de cuidados paliativos 
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Para corroborar esta hipótesis me he puesto en contactos con diversas especialidades de 

los tres principales hospitales de la Región, en el hospital Morales Meseguer el servicio 

de reumatología, psiquiatría y oftalmología, en el Reina Sofía reumatología, cardiología 

y en Hospital de la Arrixaca pediatría, oftalmología y anestesia, en todos ellos una vez 

que el paciente es atendido en una primera visita se le facilita un informe bien a través 

de ordenador o realizado a mano con el resultado de las pruebas, diagnóstico y 

tratamiento, es por tanto el propio paciente el que debe entregárselo al médico de AP 

 

Hipótesis 4. Cambios demográficos 

Censo poblacional 

 

A lo largo de siglo XX, la población de la región de Murcia ha sufrido importantes 

cambios en relación a su tamaño, evolución y composición, su crecimiento ha sido 

constante a lo largo del siglo aunque en los últimos años ha tenido un crecimiento real 

mucho mas intenso que la media del país. 

Tabla nº 50. Evolución del censo poblacional de la Región de Murcia 
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Figura nº 49 Comparativa de la evolución entre el censo nacional y la región 

 

En este crecimiento demográfico a influido también el aumento de la esperanza de vida 

al nacer, situando se entorno a los 76.5 años para varones y en los 83 años para mujeres 

esto supone que el envejecimiento de la población se acentúa. 

 

Tabla nº 51. Esperanza de vida al nacer 

 

 

El análisis de la pirámide de población de la Región muestra dos singularidades: la 

población es joven y hay más hombres que mujeres. Al contrario de lo que ocurre en el 

conjunto de España, la población mayor de 65 años viene siendo, en los últimos 10 

años, inferior a la población menor de 14 años. La comparación de estos dos segmentos 

de edad proporciona el índice de envejecimiento, que en la Región de Murcia fue del 

0,8 en 2007 y en España del 1,16. 
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Tabla nº 52. Proyecciones de población 

 

 

Figura nº 50 Índice de envejecimiento 

 

Por otra parte, la población entre 0 y 14 años se incrementó en el periodo 1999-2003 en 

un 7,4%, siendo el incremento entre 2003 y 2007 de un 9,4%.Entre los años 1999 y 

2003, el crecimiento entre los hombres fue del 14,3% frente al 10,2% de mujeres, 

aunque esta diferencia se ha reducido entre 2003 y 2007 a un 10,4% en hombres y un 

9,0% de mujeres. El 14,4% de la población de la Región de Murcia son extranjeros, 

siendo la tercera cifra más alta de España después de las Islas Baleares y la Comunidad 

Valenciana 

 

Tabla nº 53. Evolución de la población por edades e índice de envejecimiento 
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Tabla nº 54. Evolución de la población según los censos oficiales 

 

 

Tabla nº 55. Evolución de la población según el Padrón Municipal 

 

 

 

La población de la Región de Murcia a experimentado en los últimos 30 años un 

crecimiento demográfico importante pasando de una población total de 955.498 

habitantes en 1981 a 1.474.449 habitantes en 2012 casi el doble de la población, el 

grupo de edades que ha alcanzado mayor variación es la comprendida entre los 15 y los 

64 años 
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Población extranjera 

Tabla nº 56. Evolución de extranjeros con certificado de registro o tarjeta de 

residencia en vigor 

 

 

Tabla nº 57. Evolución de los extranjeros residentes según nacionalidad 

 

 

El crecimiento demográfico de la Región de Murcia se ha visto muy influenciado por la 

llegada de un importante número de población inmigrante, en 1999 en Murcia solo 

habían 16.319 inmigrantes y pasa a 188.597 en 2007, coincidiendo con los años de la 

llamada ¨ burbuja inmobiliaria ¨ en España, llega mucha población en busca de trabajo 
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relacionado con la construcción; según nacionalidades, los mayoritarios son de América 

del sur, África y en los últimos años también de Europa 

 

Áreas sanitarias 

Según los datos demográficos por áreas sanitarias en los últimos años, la Región de 

Murcia, en el periodo 2003-2007, ha experimentado un incremento de población de un 

9,7%, el más alto de todas las comunidades autónomas de España. Este crecimiento se 

ha concentrado en las áreas de Salud de Murcia, Cartagena y Lorca. 

Tabla nº 58. Evolución de la población según las Áreas Sanitarias 

 

Figura nº 51 Evolución de la población según las Áreas Sanitarias 
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Censo de personal sanitario 

Tabla nº 59. Médicos en ejercicio por cada 100.000 habitantes, UE 

 

 

En la tabla 6.1.2 puede verse el número de médicos colegiados por cada 100.000 

habitantes, por Comunidades Autónomas. En esa tabla aparece una importante distancia 

entre Comunidades como Ceuta y Melilla, Castilla La Mancha, Canarias y Murcia, 

todas ellas con una cifra inferior a 400 médicos colegiados por 100.000 habitantes (año 

2003), y otras como Asturias, Madrid, Navarra y Aragón, con más de 500. El total está, 

pues, en 450 por cada 100.000 personas, pero la dispersión de los datos es importante, 

con lo que muestra diferencias de cobertura 2 o posibilidad de cobertura médica para la 

ciudadanía española dependiendo de la CCAA en la que viva.  
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Tabla nº 60. Médicos por cada 100.000 habitantes por CCAA 

 

Figura nº 52 Médicos por cada 100.000 habitantes por CCAA 
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Una información de gran relevancia es el número de recursos humanos. La tabla 6.1.1 

muestra el número de médicos en ejercicio por cada 100.000 habitantes. Ahí se observa 

que España (año 2004) tiene 340 médicos para cada 100.000 habitantes. Esta cifra es 

superior a la media europea, sea esta la UE –15 o la UE – 25., y es muy parecida a la 

que cifra para Alemania o Austria. Parecería, pues, que España tiene suficientes 

médicos (públicos o privados) para garantizar una atención a la salud de un muy buen 

nivel. Ahora bien, este indicador es insuficiente e incompleto. Analicemos, por ejemplo, 

su distribución. 

Tabla nº 61. Profesionales de enfermería y comadronas por cada 100.000 

habitantes. UE 
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Tabla nº 62. Profesionales en enfermería por cada 100.000 habitantes. CCAA 

 

 

 

España es el país con un porcentaje menor de profesionales de enfermería y comadronas 

en ejercicio después de Portugal. Así pues, la cobertura profesional en ese sentido es 

comparativamente deficitaria.  

De nuevo, no es la misma cobertura en una Comunidad que en otra. De hecho, si se 

observa la tabla 6.1.6, donde aparecen los ATS/diplomados en enfermería colegiados, 

puede verse que un ciudadano español que vive en Navarra tiene 885 de estos 

profesionales por cada 100.000 habitantes. Con esta cifra, Navarra tiene una cobertura 

similar a muchos países europeos. En el extremo contrario, Murcia tiene 366 ATS por 

100.000 habitantes, es decir, 2,4 veces menos recursos humanos que Navarra.  
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Figura nº 53 Médicos de familia y pediatras por 100.000 habitantes 

 

 

Como se muestra en la imagen anterior si valoramos el número de médicos que trabajan 

en el ámbito de la atención primaria en España se observan unas diferencias importantes 

entre comunidades autónomas, las comunidades con mayor índice son castilla león y 

Aragón, quedando otras como Andalucía y la Región de Murcia en último lugar 

 

Descripción poblacional de las consultas de AP 

 

Es muy importante que la cobertura de médicos de Familia que cubran la AP sea la 

adecuada ya que como muestra la tabla la frecuentación a las consultas de AP en todas 

las comunidades autónomas ha aumentado de forma considerable en los últimos años, 

en especial en Murcia que ha pasado de 41 en 1992 al 90 en el 2000, mas del doble, 

además se muestra que la frecuentación a consultas de AP es mayor de a Especializada 
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para todas las comunidades autónomas, al igual que la población se inclina con mayor 

frecuencia a acudir al sistema público de salud antes que al privado, tanto para Atención 

Primaria como para especializada. 

Figura nº 54 Motivo de consulta al médico de familia en España, por edad 

 

Como se muestra en la tabla anterior el motivo mas frecuente, para todos los grupos de 

edad de consulota en AP, es el de diagnostico y tratamiento, seguido del de revisión 

para ancianos y niños, si tenemos en cuenta los grupos de edad que mas frecuentas las 

consultas de AP es el de mayores de 75 años. 
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Tabla nº 63. Contacto de la población con la AP en España 
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Tabla nº 64. Implantación y utilización de la AP de salud por CCAA 
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Hipótesis 5. Especialidad medicina familiar y comunitaria 

 

Programas de la especialidad de Medicina Familiar y  Comunitaria 

 

Desde la implantación de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, y la 

constitución de su Comisión Nacional, en Noviembre de 1978, se han elaborado tres 

Programas Oficiales de la Especialidad y un total de cinco escritos. Las actualizaciones 

del programa formativo de la Especialidad obedecieron a sucesivos Decretos 

Reguladores de la formación postgraduada, y fueron conclusión de múltiples líneas de 

trabajo habilitadas por la Comisión Nacional en colaboración con su estructura docente. 

Tabla nº 65. Programas de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria 

 

 

PRIMER PROGRAMA ESCRITO DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA 

FAMILIAR Y COMUNITARIA, AÑO 1978  

En el Acta fundacional de la Comisión Nacional de la Especialidad de Medicina 

Familiar y Comunitaria, el 21 de Noviembre de 1978, (Anexo 3) consta la presentación 

por parte de su primer Presidente, el médico internista José Mª Segovia de Arana, del 

contenido formativo del “Primer Programa de Enseñanza Post Graduada de Medicina 

Familiar”. Este fue el primer Programa escrito de la Especialidad, que no pudo se 

aprobado oficialmente dado que no se había constituido aún el Consejo Nacional de 

Especialidades Médicas. 
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Este primer Programa, organizaba las rotaciones por año de residencia, dejando a 

expensas de los Departamentos hospitalarios correspondientes, el desarrollo de los 

contenidos, sugiriendo su elaboración a partir del consenso de grupo de expertos y 

procurando un enfoque hacia la actuación “extrahospitalaria”. El Programa preveía la 

realización en cada Departamento de 2-3 sesiones clínicas semanales, con participación 

activa del residente y desaconsejando el método tradicional de la “lección magistral”.  

Tabla nº 66. Rotaciones del primer programa MFyC 

 

SEGUNDO PROGRAMA ESCRITO DE LA ESPECIALIDAD, AÑO 1986  

En el marco jurídico para la reforma de la Atención Primaria de Salud, que representó el 

RD 137/84 sobre Estructuras Básicas de Salud y la Ley 14/86 General de Sanidad, el 

Consejo Nacional de Especialidades Médicas (posteriormente Consejo Nacional de 

Especialidades en Ciencias de la Salud) aprobó en Marzo de 1986, junto a los 

Programas de las demás Especialidades, el Primer Programa Oficial de la Especialidad 

de Medicina Familiar y Comunitaria, siendo presidente de su Comisión Nacional 

Amando Martín Zurro. 
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Este segundo Programa destacó por definir el perfil profesional del especialista en 

Medicina de Familia en base a sus responsabilidades, estableciendo unos objetivos 

desarrollados en tres Áreas Docentes: Atención al Individuo, Atención a la Familia, y 

Atención a la Comunidad. Clasificadas por año de residencia, lugar de aprendizaje. Las 

rotaciones y sus objetivos quedaban a expensas del servicio docente acreditado, pero 

prefijándose por la Comisión Nacional la Estructura Docente necesaria para poder 

impartir el Programa Docente. Respecto al proceso de enseñanza y aprendizaje, con la 

inclusión de este Programa se define una transición del diseño curricular de racionalidad 

tecnológica hacia el diseño curricular de racionalidad práctica. 

 

Renovada la Comisión Nacional en Noviembre de 1992 y siendo Presidente de la 

misma Tomás Gómez Gascón, se aprobó en Abril de 1996, tras tres años de desarrollo 

en el seno de los grupos de trabajo de las Jornadas de Docencia, el segundo Programa 

Oficial de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, cuarto programa escrito. 

Presentó un diseño en línea con la racionalidad práctica y cualitativa, superando la 

racionalidad tecnológica de los programas previos. Se centró en el propio proceso de 

aprendizaje, primándolo sobre los resultados finales: 

 

Insiste en una acción docente del Tutor guiada por su reflexión personal profesional 

sobre la práctica clínica diaria Fomenta la investigación desde el Centro de Salud 

Subraya al residente la importancia de desarrollar el autoaprendizaje, necesario para 

mantener la competencia profesional tras la especialización. 

 

El currículo prescrito continuó siendo cerrado, con una enseñanza programada con 

objetivos operativos idénticos para todos los residentes. Mantuvo también la evaluación 

sumativa final, añadiendo la evaluación formativa mediante el “Libro de Evaluación del 

Especialista en Formación” (o “libro amarillo” del residente). El “libro amarillo” 

representó una herramienta docente de apoyo al proceso de aprendizaje, introduciendo 

las áreas de actividades con definición de los objetivos y habilidades que debía adquirir 

el residente para un correcto aprendizaje de la Especialidad. Por medio de fichas, fijaba 

las actividades a desarrollar en cada rotación, demarcando su realización y su 

cuantificación mediante la fecha y firma del responsable docente. Esta guía simplificó la 

interpretación y comprensión de procesos, y fijó los objetivos por capacidades, 
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evaluando además el proceso formativo, con lo que primaba el desarrollo personal del 

residente 

 

TERCER PROGRAMA OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA 

FAMILIAR Y COMUNITARIA, AÑO 2005  

  

Con un diseño curricular en la racionalidad crítica, este tercer Programa Oficial de la 

Especialidad, y quinto escrito, añadió flexibilidad a su diseño. Con propuestas 

curriculares adaptables a cada residente, respetando sus diferentes contextos sociales, 

buscando su implicación tanto individual como colectivamente en el proceso de 

enseñanza-aprendizaje y caracterizado por su adaptabilidad. El currículo proporcionado 

es abierto y flexible, contemplando la readaptación de materiales por el equipo docente, 

según el entorno formativo. Los contenidos se presentaban de forma participativa y 

crítica, requiriendo el compromiso del residente para su realización y aprendizaje En 

relación a la Evaluación:  

 

1º La evaluación formativa, continuada, cobró fuerza respecto a la mera evaluación 

sumativa, final. Para ello desarrolló el “Libro de Evaluación del Especialista en 

Formación” con la inclusión de otra herramienta docente: el “Portafolio del Residente”. 

 

2º Planteó a la Subdirección de Ordenación Profesional la posibilidad de elaborar una 

evaluación sumativa final, basada en valoración de la competencia, dado el éxito que 

habían tenido las pruebas de homologación de títulos de especialista tipo ECOE.  

 

Examen MIR 

 

En 1984, la Comisión Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria, a través del 

documento “Análisis de la necesidad anual de formación de Médicos de Familia”, 

(Anexo 6) estableció en 474 plazas de residentes de familia anuales las necesidades del 

sistema público de salud español para el periodo 1984 - 1994  
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En este periodo las Comunidades Autónomas con competencias transferidas en materia 

sanitaria, exigieron al Ministerio de Sanidad la ampliación de las plazas MIR, alegando 

carencia de Médicos de Familia para el desarrollo de la Atención Primaria de Salud. En 

Junio de 1987, la Comisión Nacional se vio forzada a acelerar la acreditación de 

Centros de Salud y a aumentar la capacidad formativa de sus Unidades Docentes ya 

acreditadas, ampliando el Ministerio de Sanidad ese mismo año la oferta de plazas MIR 

de Medicina de Familia hasta 686, un 30% más de la capacidad real de su estructura 

docente (Anexo 4). 

 

La aplicación de la Directiva Europea 86/457/CEE afectó a un tercer colectivo: los 

licenciados en Medicina posteriores a 1995. A estos facultativos se les exigía la 

especialización, siendo para ellos el MIR la única vía de acceso a esa formación 

postgraduada. Esta circunstancia, dio lugar en el año 1994 a las protestas estudiantiles 

en las Facultades de Medicina denominadas “protestas del 6=0”. Este cúmulo de 

circunstancias, llevaron al Ministerio de Sanidad a plantearle a la Comisión Nacional de 

Medicina Familiar y Comunitaria, la necesidad de un “esfuerzo formativo”, que 

ampliara la convocatoria anual de plazas de familia para el MIR entre los años 1995 y 

2000.La Comisión Nacional entonces, elaboró una propuesta de ampliación progresiva 

de plazas, que mantuviera un equilibrio entre posibilidades formativas y cupo de plazas, 

que se iniciaba teóricamente con una convocatoria de 1.500 plazas de Familia para el 

MIR del año 1995, aumentando progresivamente hasta 1.900 plazas para el MIR del año 

1999. Finalmente la Subdirección General de Planificación y Desarrollo de Recursos 

Humanos, ajena a la propuesta de plazas de la Comisión Nacional de la Especialidad, 

convocó para la prueba MIR de 1995 un total de 2.000 plazas para la Especialidad de 

Familia, habilitando además dos convocatorias separadas con dos cupos distintos de 

plazas: 1.800 plazas restringidas para los nuevos licenciados, con reserva de puntuación 

y sin exigencia de mínimos, y 200 plazas para los licenciados pre95. La Comisión 

Nacional se vio forzada a aceptar dicha convocatoria, ante el riesgo de que se iniciara 

una “doble vía de especialización en medicina general”, en paralelo a la Especialidad de 

Familia vía MIR. 

 

La Comisión Nacional manifestó su malestar por el desprestigio que significó para la 

Especialidad ser segregada del resto de especialidades en la prueba MIR, y el apuro 
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respecto a calidad formativa que suponía el aumento de plazas para la estructura 

docente en Medicina Familiar y Comunitaria. 

 

Respecto al examen MIR, para manejar la ampliación del número de plazas de Medicina 

de Familia ofertadas por el Ministerio de Sanidad en las convocatorias MIR entre los 

años 1996 y 2000, la Comisión Nacional continuó para este periodo con la acelerada 

acreditación de centros para la docencia. 

 

Respecto a las convocatorias restringidas del examen MIR para Medicina de Familia, 

celebradas entre los años 1995 y 2000, se constató que el 30% de las plazas reservadas 

para post95 eran objeto de renuncia y que la puntuación necesaria para obtener plaza 

descendía críticamente respecto a convocatorias anteriores. Para paliar esta tendencia, la 

Comisión Nacional de la Especialidad propuso al Ministerio de Sanidad reducir a 1.800 

plazas de Familia la oferta MIR correspondiente al año 1996, además de exigir una 

puntuación mínima para obtener la calificación de aprobado. El Ministerio de Sanidad 

se mantuvo ajeno a esta solicitud, hasta el año 2001, en que la Comisión Nacional 

exigió en firme regresar a la convocatoria única de MIR, manifestando su voluntad de 

dimitir en bloque si no se cumplían sus exigencias .En la convocatoria MIR del año 

2001, el Ministerio de Sanidad decidió regresar a la convocatoria única con 5.200 plazas 

totales de formación postgraduada, y tras recoger el consenso de semFYC, 

Organización Médica Colegial, Comisión Nacional de la Especialidad y Coordinadores 

de las Unidades Docentes, sobre posibilidades formativas y necesidades futuras de 

Médicos de Familia, ofertó 1.703 plazas de Medicina de Familia, planteando una 

reducción progresiva anual del 5% de las plazas hasta el año 2003. 
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Tabla nº 67. Evolución de estudiantes admitidos en las facultades de medicina. 

Licenciados anuales. Plazas MIR. Tasa de especialización. Aspirantes a plaza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Evolución de la atención primaria 

162/233 

Figura nº 55 Número de médicos presentados a MIR cada año 

 

Figura nº 56 Relación entre médicos que terminan la carrera y plazas MIR 
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LA SITUACIÓN LABORAL DEL RESIDENTE  

Desde el comienzo de la especialidad las reivindicaciones tanto formativas como 

laborales de los residentes han sido numerosas, en los comienzos, la figura del residente 

se rigió largo tiempo por la legislación relativa al personal laboral recogida en el 

Estatuto de los Trabajadores, que apenas contemplaba la situación laboral especial de 

los colectivos en formación. (Anexo 5)Posteriormente, la Ley 44/2003, sobre 

Ordenación de las Profesiones Sanitarias. 

� revisó la investigación y docencia en el servicio público de salud, nombrando la 

existencia de una estructura docente integrada en dicho servicio 

� asignó la cobertura de responsabilidad civil durante la residencia. 

� definió los periodos de descanso a los que tiene derecho el personal laboral en 

formación. 

La regulación definitiva, llegó con el Real Decreto 1146/2006 (“Estatuto del 

Residente”), que proporcionó un marco jurídico estable: 

� recogió los derechos de los residentes en el ámbito laboral, unificándolos entre 

autonomías  

� estableció unas retribuciones equiparables al resto de personal estatutario, fijando 

complementos de grado de formación y atención continuada estableciendo una 

jornada ordinaria máxima de 37,5 horas semanales y jornada máxima total 

(incluyendo guardias) no superior a 48 horas semanales 

� introdujo aspectos novedosos ligados a las políticas del Gobierno en materias 

sociales:  

o Las mujeres embarazadas tienen derecho a una organización de su horario de 

trabajo durante toda la gestación, que les permita realizar jornadas diarias no 

superiores a doce horas. 

o Flexibilización del horario de trabajo para aquellos residentes que tengan a 

su cargo el cuidado de familiares directos, personas con discapacidad o 

menores. 

o Se garantiza el principio de igualdad de las personas discapacitadas, ya que 

se obligará al centro en el que se formen a hacer accesibles sus instalaciones 

y a facilitar las ayudas técnicas necesarias para que pueda llevar a cabo el 

programa formativo de su especialidad. 
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Tabla nº 68. Tabla provisión de plazas MIR (elaboración propia) 

Año 
Total Plazas a 

cubrir 
Total plazas a cubrir 

Murcia 
Plazas MFYC 

España 
Plazas MFYC 

Murcia 
1983-84 1345  383  
1984-85 2013  470  
1985-86 1246  358  
1986-87 1602  390  
1987-88 2249 28 570 7 
1988-89  28  10 
1989-90 3291 59 675 18 
1990-91 3728 77 731 13 
1991-92 3701 64 928 22 
1992-93 4308 85 1060 28 
1993-94 4371 100 1076 38 
1994-95 4579 109 1221 42 
1995-96 3293 46 2000 6 
1996-97 3462 50 1860 14 
1997-98 3262 48 1801 9 
1998-99 3291 53 1801 10 
1999-00 3315 59 1801 8 
2000-01 3410 62 1831 6 
2001-02 5127 123 1806 64 
2002-03 5288 125 1801 63 
2003-04 5518 147 1770 64 
2004-05 5613 174 1682 68 
2005-06 5897 179 1700 68 
2006-07 6179 202 1771 82 
2007-08 6661 220 1859 82 
2008-09 6707 225 1892 82 
2009-10 7294 235 1904 82 
2010-11 7221 235 1919 78 
2011-12 7069 240 1860 78 
Tabla provisión de plazas MIR (elaboración propia) 

 

Unidades docentes de MFyC de Murcia 

Hay tres unidades docentes: U.D. Cartagena - San Javier, U.D. Lorca, U.D. Murcia 

 

Unidad Docente de CARTAGENA-SAN JAVIER 

Gerencia de A.P. C/ Cabrera, s/n (Barriada de la Caridad) 30203 CARTAGENA 

(MURCIA) 
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Unidad Docente de LORCA 

Gerencia de Atención Primaria C/ Floridablanca, 1 30800 LORCA (MURCIA) 

 

Unidad Docente de MURCIA 

Gerencia de Atención Primaria C/ Escultor Sánchez Lozano, 7 30150 MURCIA 

 

Hipótesis 6. Investigación 

Entre 1990-1997 se produjo un incremento de la producción científica de los 

profesionales de atención primaria, a juzgar por los artículos recuperables por 

MEDLINE, incremento que alcanza el 73,7% de los artículos publicados en Atención 

Primaria, el 22,6% en otras revistas nacionales y el 3,7% en revistas extranjeras .Si bien 

se ha consolidado un fuerte movimiento de investigación y docencia que hace de la 

medicina general/de familia española una de las más sólidas en estos aspectos, la 

formación continuada sigue en manos de la industria farmacéutica, salvo excepciones; 

las actividades de formación continuada en los propios centros de salud son escasas, y 

desconocido su impacto en la calidad del trabajo clínico . 

 

Existe un programa de acreditación de actividades formativas promovido por SEMFYC 

y por SEMERGEN. La primera cátedra de medicina general/de familia del mundo se 

creó en Edimburgo en 1963, y en 1952 se fundó la Academia (Inglesa) de Médicos de 

Familia/Generales. Estos dos hechos demuestran la larga tradición que tiene la medicina 

de familia y los médicos de cabecera en el Reino Unido. También en Dinamarca y en 

los Países Bajos los médicos generalistas gozan de prestigio social histórico; entre ellos 

hay científicos clínicos de reconocido prestigio y sus departamentos universitarios, 

colegios y asociaciones profesionales y científicas disponen de gran cantidad de 

recursos editoriales y formativos, lo que les convierte en grandes productores de 

conocimiento y de reconocimiento. 

En una reciente encuesta a médicos del Reino Unido, el 41% se muestran interesados en 

investigar; de ellos, el 92% identifican como barrera principal para investigar la falta de 

tiempo, el 73% la falta de personal para recoger datos y el 71% la falta de financiación 

.Otro aspecto a destacar es el de la consideración que la investigación debe tener en la 

carrera profesional. En el estudio Delphi sobre atención primaria realizado en España, el 
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91% de los participantes se muestra de acuerdo en primar la investigación y la docencia 

en la valoración de méritos para la provisión de plazas. 

Los datos antes citados se pueden extrapolar a la región de Murcia donde también se 

observa que el número máximo de publicaciones en el ámbito de la Atención Primaria 

corresponde a la década de los 90 y en los últimos años el número de publicaciones ha 

disminuido. 

La política pública de investigación y el esfuerzo financiero en investigación que realiza 

España está muy por debajo del que le corresponde por su ubicación en la economía 

planetaria. No llega al 1% del PIB, menos de la mitad que lo que destinan los países de 

la OCDE, de forma que seguimos dependiendo tecnológicamente del exterior, pagando 

mucho dinero por importar patentes, mucho más del que se dice no disponer para 

investigación: ¿cómo se entiende esto? Siguen denunciándose la «fuga de cerebros» la 

incapacidad para recuperar a los talentos emigrados, las precarias condiciones laborales 

y la inestabilidad de los investigadores en España. A pesar de todo, en el sector sanitario 

la aportación científica española ha aumentado en los últimos años, a juzgar por el 

número de publicaciones y por su impacto. 

La investigación en atención primaria nunca ha sido un competidor de los hospitales 

(nunca ha alcanzado el 5% de los proyectos financiados por el FIS) 
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Tabla nº 69. Número de publicaciones por centro de salud y año 
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Figura nº 57 Número de publicaciones por año 

 

Figura nº 58 Número de publicaciones por municipio 

 

 

Datos extraídos de pubmed bajo la consulta “centro de salud Murcia” quedándose con 

aquéllos resultados que efectivamente correspondan con publicaciones de un centro de 

salud de Murcia. 
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Tabla nº 70. Número de publicaciones por municipio 

Municipio Total 
Alcantarilla 2 
Archena 1 
Cartagena 7 
Cehegín 2 
Jumilla 5 
La Unión 2 
Mazarrón 1 
Molina de Segura 17 
Murcia 40 
San Javier 1 
Santomera 3 
Torre Pacheco 2 
Yecla 3 
Total general 86 

Tabla nº 71. Número de publicaciones por año 

Año Total 
1990 3 
1991 1 
1992 10 
1993 4 
1994 3 
1995 6 
1996 6 
1997 8 
1998 3 
1999 6 
2000 5 
2001 5 
2002 2 
2003 3 
2004 4 
2005 3 
2006 2 
2007 4 
2008 2 
2010 4 
2011 1 
2012 1 
Total general 86 
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Hipótesis 7. Planes de futuro 

 

Planes de salud 

 

La Comunidad Autónoma de la Región de Murcia ha elaborado cuatro Planes de Salud. 

En la tabla siguiente se sintetizan las áreas de intervención de los tres planes de salud, 

incorporando en esta comparación los ámbitos en los que actuará el Plan de Salud 2010-

2015. 

Tabla nº 72. Áreas de intervención de los planes de salud en la Región 

 

El I Plan de Salud de la Región de Murcia se autodefinía como “la expresión de la 

política sanitaria” de la Región y su propósito era el de “convertirse en la guía para las 

acciones en salud” durante su periodo de vigencia. Como marco de referencia para su 

elaboración se tomaron la estrategia regional de OMS-Europa: “Salud para Todos en el 

año 2000”, la Carta Europea sobre Medioambiente y Salud y los contenidos de la Ley 

General de Salud. 

El documento final del Plan de Salud fue aprobado por el Consejo Regional de Salud el 

24 de noviembre de 1992 y por el Consejo de Gobierno de la Región de Murcia en 
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enero de 1993. Incluye una somera descripción de las características demográficas y 

socioeconómicas de la Región y cinco grandes bloques temáticos, en un intento de 

facilitar la lectura del mismo. Para cada área definida (Problemas de Salud, Estilos de 

Vida, Medio Ambiente, Sistema Sanitario y Apoyos Necesarios).Finalmente, con el 

objeto de hacer patente el carácter intersectorial, se determinaron las entidades y 

organismos de las Administraciones Públicas implicados en el diseño e implantación de 

las acciones necesarias para cumplir los objetivos del Plan de Salud. 

El II Plan de Salud surge en el momento en que se iniciaron las negociaciones sobre 

transferencias sanitarias, los objetivos de Salud Pública se limitaron al marco de las 

actividades gestionadas por los Servicios de Salud, incluidas las acciones de vigilancia 

de riesgos para la salud pública, dejando fuera del Plan los aspectos relacionados con el 

desarrollo de infraestructuras o servicios que eran responsabilidad de otros órganos de la 

Administración. En resumen, los temas relacionados con la Salud Pública fueron los 

referidos a competencias propias y, asumible bajo la única responsabilidad de la 

Consejería de Sanidad. 

Como consecuencia, la estructura que se necesitó para su elaboración se simplificó 

mucho, dando un mayor protagonismo a la responsabilidad directiva e institucional. Los 

trabajos a realizar tenían responsables definidos y no participantes altruistas, lo que 

permitió una mayor disciplina en métodos y tiempos.  

El documento final incluyó una descripción de las características demográficas de la 

Región y cuatro grandes áreas donde se realizaba un análisis de situación (Problemas de  

Salud, Estilos de Vida, Medio Ambiente y Sistema Sanitario). En este caso se 

profundizó más en el área de Sistema Sanitario en la que se incluyeron los aspectos de 

formación e investigación. El último apartado del documento recogía los 33 objetivos y 

los criterios para su evaluación.  

El III Plan de Salud nació de un marco de referencia diferente a los anteriores. Por un 

lado, la política de la OMS se había modificado con la puesta en marcha de la nueva 

estrategia “Salud para todos en el siglo XXI” y, por otro, el Programa de Acción 

Comunitario en el ámbito de la Salud Pública de la Comisión Europea. A estos aspectos 

se les unía el nuevo marco por el que, desde enero de 2002, la Comunidad Autónoma 

disponía de competencias plenas en el ámbito de la sanidad. 

Teniendo en cuenta estas directrices, el Plan de Salud tenía como principios 

inspiradores la mejora de la accesibilidad (equidad en el acceso), la mejora de la calidad 

(equidad en los servicios) y la mejora de la eficiencia del Sistema. 
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El IV Plan de Salud a lo largo de su elaboración se ha puesto de manifiesto la 

necesidad de dar respuesta a dos situaciones peculiares de la Región de Murcia. En 

primer lugar, el importante crecimiento demográfico de los últimos años, que la sitúa 

como uno de los polos de desarrollo poblacional más destacado de España, con un 

incremento de la población de casi el 10% en tan sólo cuatro años. Al mismo tiempo, y 

aunque actualmente exista una coyuntura económica desfavorable, la Región de Murcia 

ha experimentado en los últimos años un destacado progreso económico. 

Sin embargo, los principales indicadores del nivel de salud de la población en la Región 

de Murcia han mejorado en los últimos años, pero siguen siendo discretamente 

inferiores a los de España. Otros indicadores relacionados con el desarrollo social, como 

pueden ser los que hacen referencia al estilo de vida, la educación o los relacionados 

con el impacto de la pobreza muestran resultados desfavorables, que probablemente son 

los causantes de la diferencia en el nivel de salud de la población murciana con respecto 

a la española. 

 

Situación de partida 

 

Los indicadores de cohesión social de la Región, como el porcentaje de la población por 

debajo del umbral de pobreza, nivel de estudios, etc. configuran una realidad proclive al 

impacto en desigualdades en salud. Estas desigualdades están contribuyendo de una 

forma destacada a que los macro indicadores de salud de la Región expresen una 

situación de la salud inferior a la media española. 

La Región ha realizado en los últimos años importantes esfuerzos en la gestión 

medioambiental, especialmente con la gestión del agua, liderando en España los 

mejores resultados relacionados con su tratamiento y reutilización que es necesario 

extender este esfuerzo a otros entornos medioambientales, como la recogida de residuos 

o la calidad del aire. 

Los indicadores de salud de la Región ponen de manifiesto que su nivel de salud se 

encuentra por debajo de la media española, configurándose la convergencia con España 

como el principal reto de este Plan de Salud. La esperanza de vida actualmente es de 

79,6 años (76,5 años para hombres y 82,8 para las mujeres), 0,6 años menos que la 

media española. Esta situación se reproduce en el resto de indicadores de nivel de salud 
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como la mortalidad ajustada por edad, la percepción del estado de salud o la incidencia 

de la discapacidad. 

En esta misma línea, los indicadores relacionados con los estilos de vida que influyen en 

la salud, como pueden ser la tasa de fumadores, la incidencia de la obesidad y sobrepeso 

o la actitud sedentaria, ponen de manifiesto un insuficiente compromiso de la 

ciudadanía con el cuidado de su salud. 

Figura nº 59 Evolución de los grupos de riesgo 

 

Figura nº 60 Evolución de la esperanza de vida 

 

 

Por todo esto, el Plan de Salud pretende centrar sus esfuerzos en aquellos 

condicionantes que, en mayor medida, pueden impactar en el nivel de salud de la 

sociedad murciana. Entre estos conviene destacar: 

 - Promover la implicación del ciudadano con su salud, fomentando conductas y estilos 

saludables de vida. 

 - Desarrollar y reforzar políticas sanitarias e intersectoriales para promover la salud en 

la población, generar entornos saludables de vida, mejorar la calidad del medioambiente 

y potenciar los mecanismos de prevención y seguridad de la salud colectiva. 
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- Disminuir las desigualdades en salud, que en gran parte son causantes de los 

resultados desfavorables evidenciados. 

 - Potenciar la Atención Primaria, como base del sistema sanitario, principal interlocutor 

del paciente y gestor de su salud, y promotor de la salud colectiva.  

- Mejorar la práctica clínica en el sistema sanitario, promoviendo la reducción de la 

variabilidad, la continuidad de cuidados y la seguridad clínica. 

- Reforzar la coordinación con los dispositivos sociales y de asistencia a la dependencia, 

para promover la autonomía de la ciudadanía. 

 - Fortalecimiento de la gestión del sistema sanitario para mejorar la respuesta de las 

organizaciones y profesionales a las expectativas de la sociedad. 

- Reforzar los abordajes transversales de las patologías crónicas, mediante el desarrollo 

y evaluación de vías clínicas integrales entre niveles asistenciales, así como mejorar la 

efectividad de los tratamientos curativos, rehabilitadores y paliativos. 

 -Promocionar la capacitación e implicación del paciente y su entorno con su 

enfermedad, mediante intervenciones individuales y grupales. 

 - Mejorar la prevención, diagnóstico y tratamiento del cáncer. 

 

La contrareforma sanitaria 

 

El RD-Ley 16/2012 de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad 

del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones 

Consa de 5 capitulos y una serie de diposiciones generales y se precisa de un análisis 

detallado de cada una de ellas porque supone cambios fundamentales en el sistema 

sanitario español, además reúne una gran cantidad de medidas muy distintas : 

 

Capitulo I. De la asistencia sanitaria 

 

Este capitulo consta de un único artículo y tres apartados cuya principal novedad es que 

se vincula el derecho a la atención sanitaria con el aseguramiento, y se excluye de la 

atención sanitaria gratuita a quienes no ostenten esta condición, también se señala el 

control del Instituto Nacional de la Seguridad Social sobre el reconocimiento de las 

condiciones para el aseguramiento,la responsabilidad de las administraciones sanitarias 
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para expedir la tarjeta sanitaria individual (TSI) y la limitación del derecho de los 

extranjeros no regularizados a la atención sanitaria en urgencias, en los embarazos y a 

los menores de 18 años. 

Las disposiciones adicional primera y final quinta se establecen las condiciones para el 

pago de la atención sanitaria de los españoles residentes en otros países (en algunos 

casos) y de los extranjeros miembros de la Unión Europea o de otros estados parte del 

acuerdo sobre el espacio económico europeo que en lo fundamental refuerza los 

mecanismos de cobro por la asistencia prestada, pero que en lo esencial ya existían. 

Capitulo II. De la cartera común de servicios del SNS 

 

Consta de un artículo y seis apartados que como novedad separan la cartera de servicios 

del SNS en 3 modalidades (básica, suplementaria y accesoria), la básica se identifica 

como gratuita en el momento del uso y las otras dos se establece que seguirán las 

normas que se establecen para el copago farmacéutico, sin que en este caso medien los 

limites en la cuantía a aportar por los ciudadanos (pensionistas o activos, crónicos o con 

patologías agudas). Queda en manos del Ministerio, previo acuerdo del Consejo 

Interterritorial (CI) el fijar mediante una Orden tanto lo que incluye la cartera básica 

como las modalidades de copagos en la accesoria y suplementaria, dándole un plazo de 

6 meses para la fijación del importe de los copagos (adicional segunda). A pesar de lo 

que se ha publicitado por el Ministerio y el Gobierno se sigue manteniendo la 

posibilidad de que las CCAA tengan una cartera de servicios complementaria 

diferenciada con el único condicionante de que tienen que ser financiada con fondos 

propios  

 

Capitulo III Medidas de cohesión y de garantía financiera del SNS 

 

Consta de un artículo que establece el Fondo de Garantía Asistencial, con carácter 

extrapresupuestario, que en teoría se dedicara a compensar los gastos producidos en 

cada comunidad autónoma por personas residentes en otras distintas. 
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Capitulo IV Medidas sobre la prestación farmacéutica 

 

Consta de 4 artículos, el primero dividido en dieciocho apartados, el segundo en dos y el 

tercero y cuarto sin apartados. Se modifica el artículo 85, que tendrá la siguiente 

redacción:« 1. La prescripción de medicamentos y productos sanitarios en el Sistema 

Nacional de Salud se efectuará en la forma más apropiada para el beneficio de los 

pacientes, a la vez que se protege la sostenibilidad del sistema. 

2. las prescripciones de medicamentos se efectuarán de acuerdo con el siguiente 

esquema: 

a)Para procesos agudos, la prescripción se hará, de forma general, por principio activo. 

b)Para los procesos crónicos, la primera prescripción, correspondiente a la instauración 

del primer tratamiento, se hará, de forma general, por principio activo. 

c)Para los procesos crónicos cuya prescripción se corresponda con la continuidad de 

tratamiento, podrá realizarse por denominación comercial, siempre y cuando ésta se 

encuentre incluida en el sistema de precios de referencia o sea la de menor precio dentro 

de su agrupación homogénea. 

3.No obstante, la prescripción por denominación comercial de medicamentos será 

posible siempre y cuando se respete el principio de mayor eficiencia para el sistema y 

en el caso de los medicamentos considerados como no sustituibles. 

4.Cuando la prescripción se realice por principio activo, el farmacéutico dispensará el 

medicamento de menor precio de su agrupación homogénea y, en el caso de igualdad, el 

medicamento genérico o el medicamento biosimilar correspondiente. 

5.En todo caso, la prescripción de un medicamento para su utilización en condiciones 

diferentes a las establecidas en su ficha técnica deberá ser autorizada previamente por la 

comisión responsable de los protocolos terapéuticos u órgano colegiado equivalente en 

cada comunidad autónoma.» 

Se añade un nuevo artículo 85 bis, que tendrá la siguiente redacción: 

«Artículo 85 bis. Sistemas de información para apoyo a la prescripción. 

1.Los órganos competentes de las comunidades autónomas dotarán a sus prescriptores 

de un sistema de prescripción electrónica común e interoperable en el que se 

incorporarán subsistemas de apoyo a la prescripción, tales como: 

–Nomenclátor de medicamentos en línea. 

–Correspondencia entre principios activos, medicamentos disponibles y patologías en 

las que están indicados. 
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–Protocolos de tratamiento por patología recomendados desde las instituciones 

sanitarias y las sociedades médicas, con indicación de los estándares de elección y los 

beneficios esperados. 

– Coste del tratamiento prescrito y alternativas de elección terapéutica según criterios de 

eficiencia. 

– Base de datos de interacciones. 

– Base de datos de ensayos clínicos en su provincia o comunidad autónoma. 

– Información periódica en línea (autorización y retirada de medicamentos y productos 

sanitarios, alertas y comunicaciones de interés para la protección de la salud pública). 

– Difusión de noticias sobre medicamentos que, sin ser alertas en sentido estricto, 

contribuyan a mejorar el nivel de salud de la población. 

2.Los sistemas de apoyo a la prescripción recogerán la información correspondiente a 

los precios seleccionados vía aportación reducida, de modo que el médico pueda tomar 

en consideración el impacto económico durante la prescripción de medicamentos y 

productos sanitarios. 

3.Los sistemas de apoyo a la prescripción serán gestionados desde los órganos 

competentes a nivel de comunidad autónoma. El Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud velará por que los mismos se articulen de modo eficiente y 

contribuyan a mantener la equidad del sistema sanitario. 

4.El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en coordinación con las 

comunidades autónomas, establecerá protocolos asistenciales de carácter básico de 

modo que se oriente la prescripción y utilización de aquellos medicamentos que, por sus 

características singulares, requieran especial atención y cautela en su prescripción y 

dispensación.» 

«Artículo 85 ter. Exclusión de la prestación farmacéutica de medicamentos y productos 

sanitarios. 

1.El órgano responsable de la prestación farmacéutica del Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad actualizará, mediante resolución motivada, la lista de 

medicamentos que quedan excluidos de la prestación farmacéutica en el Sistema 

Nacional de Salud. 

2.La motivación de la exclusión responderá a alguno de los siguientes criterios: 

a)El establecimiento de precios seleccionados. 

b)La convivencia con un medicamento sin receta con la que comparte principio activo y 

dosis. 
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c)La consideración del medicamento como publicitario en nuestro entorno europeo. 

d)Que el principio activo cuente con un perfil de seguridad y eficacia favorable y 

suficientemente documentado a través de años de experiencia y un uso extenso. 

e)Por estar indicados en el tratamiento de síntomas menores. 

f)Por cumplir cualquiera de los criterios de no inclusión en financiación pública 

recogido en el apartado 2 del artículo. 

3.Los responsables de los productos excluidos de la financiación comunicarán al órgano 

competente los precios a los que van a comercializar dichos medicamentos. La misma 

obligación se extiende a las variaciones en los precios. 

4.En el mes siguiente a la entrada en el registro del órgano competente de las 

comunicaciones a lasque se refiere el apartado anterior, éste resolverá sobre su 

conformidad o no a los precios propuestos. En caso de disconformidad, dicho órgano 

elevará la discrepancia a la Comisión Interministerial de Precios de los Medicamentos, 

la cual resolverá sobre dicha cuestión. Dicha decisión será notificada mediante 

resolución del órgano competente al interesado.La decisión administrativa recogida en 

el punto anterior se basará en razones de protección de la salud pública, de igualdad de 

acceso a los medicamentos por parte de los pacientes o de lesión real o potencial de los 

intereses de colectivos desfavorecidos. 

5.En tanto en cuanto se mantenga la disconformidad mencionada en el apartado 

anterior, se mantendrá la vigencia del precio industrial máximo.»Cuatro. Se añade un 

nuevo apartado 5 al artículo 86, que tendrá la siguiente redacción: 

«5.Cuando la prescripción se realice por denominación comercial, si el medicamento 

prescrito tiene un precio superior al del menor precio de su agrupación homogénea el 

farmacéutico sustituirá el medicamento prescrito por el de menor precio y, en caso de 

igualdad, dispensará el medicamento genérico o el medicamento biosimilar 

correspondiente.» 

«Artículo 94 bis.Aportación de los beneficiarios en la prestación farmacéutica 

ambulatoria. 

1.Se entiende por prestación farmacéutica ambulatoria la que se dispensa al paciente a 

través de oficina o servicio de farmacia. 

2.La prestación farmacéutica ambulatoria estará sujeta a aportación del usuario. 

3.La aportación del usuario se efectuará en el momento de la dispensación del 

medicamento o producto sanitario. 
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4.La aportación del usuario será proporcional al nivel de renta que se actualizará, como 

máximo, anualmente. 

5.Con carácter general, el porcentaje de aportación del usuario seguirá el siguiente 

esquema: 

a)Un 60 % del PVP para los usuarios y sus beneficiarios cuya renta sea igual o superior 

a 100.000 euros consignada en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la 

declaración del Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas. 

b)Un 50 % del PVP para las personas que ostenten la condición de asegurado activo y 

sus beneficiarios cuya renta sea igual o superior a 18.000 euros e inferior a 100.000 

euros consignada en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaración 

del Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas. 

c)Un 40 % para las personas que ostenten la condición de asegurado activo y sus 

beneficiarios y no se encuentren incluidos en los apartados a) o b) anteriores. 

d)Un 10 % del PVP para las personas que ostenten la condición de asegurado como 

pensionistas de la Seguridad Social, con excepción de las personas incluidas en el 

apartado a). 

6.Con el fin de garantizar la continuidad de los tratamientos de carácter crónico y 

asegurar un alto nivel de equidad a los pacientes pensionistas con tratamientos de larga 

duración, los porcentajes generales estarán sujetos a topes máximos de aportación en los 

siguientes supuestos: 

a)A un 10 % del PVP en los medicamentos pertenecientes a los grupos ATC de 

aportación reducida, con una aportación máxima para el 2012, expresada en euros, 

resultante de la aplicación de la actualización del IPC a la aportación máxima vigente. 

Dicha aportación máxima se actualizará, de forma automática cada mes de enero de 

acuerdo con la evolución del IPC. La actualización se formalizará por resolución de la 

unidad responsable de farmacia del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad. 

b)Para las personas que ostenten la condición de asegurado como pensionistas de la 

Seguridad Social y sus beneficiarios cuya renta sea inferior a 18.000 euros consignada 

en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaración del Impuesto sobre 

la Renta de las Personas Físicas o que no estén incluidos en los siguientes apartados c) o 

d) hasta un limite máximo de aportación mensual de 8 euros. 

c)Para las personas que ostenten la condición de asegurado como pensionistas de la 

Seguridad Social y sus beneficiarios cuya renta sea igual o superior a 18.000 euros e 
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inferior a 100.000 consignada en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la 

declaración del Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas, hasta un límite máximo 

de aportación mensual de 18 euros. 

d)Para las personas que ostenten la condición de asegurado como pensionista de la 

Seguridad Social y sus beneficiarios cuya renta sea superior a 100.000 euros consignada 

en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaración del Impuesto sobre 

la Renta de las Personas Físicas, hasta un límite máximo de aportación mensual de 60 

euros. 

7El importe de las aportaciones que excedan estos montos será objeto de reintegro por 

la comunidad autónoma correspondiente,con una periodicidad máxima semestral. 

8.Estarán exentos de aportación, los usuarios y sus beneficiarios que pertenezcan a una 

de las siguientes categorías: 

a)Afectados de síndrome tóxico y personas con discapacidad en los supuestos 

contemplados en su normativa específica. 

b)Personas perceptoras de rentas de integración social. 

c)Persona perceptoras de pensiones no contributivas. 

d)Parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de desempleo en tanto 

subsista su situación. 

e)Los tratamientos derivados de accidente de trabajo y enfermedad profesional. 

9.El nivel de aportación de los mutualistas y clases pasivas de la Mutualidad General de 

Funcionarios Civiles del Estado, del Instituto Social de las Fuerzas armadas y la 

Mutualidad General Judicial será del 30 %.» 

 

Capitulo V Medidas en materia de recursos humanos 

 

Recoge 3 artículos, el primero con cuatro apartados, el segundo sin apartados y el 

tercero con siete. Trata de 3 temas muy distintos: 

La regulación de las Áreas de capacitación especifica y su regulación (acreditación de 

centros, comités y diplomas) El registro de profesionales del SNS Modificaciones del 

Estatuto Marco: modificación, creación y supresión de categorías, retribuciones en 

relación con la evaluación del desempeño, regulación de IT, integración de funcionarios 

y personal de cupo y zona y regulación fondos acción social 
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Disposiciones Finales  

Solo referirnos a:  

Final sexta, refuerza el papel de la ONT en el control de la donación y manejo de las 

células y tejidos humanos, su contenido es positivo, pero tampoco se entiende su 

presencia en este RDL.  

Final séptima tres: establece la incorporación en los informes de prescripción y 

terapéutica para los pacientes de los costes de los tratamientos, la llamada “factura 

sombra”, por supuesto sin que nadie haya evaluado ni los costes de hacerlo ni sus 

beneficios. 

 



 

 

GRADO DE 

CUMPLIMIENTO DE 

LAS HIPOTESIS 
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5.- GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS HIPOTESIS 
 

Hipótesis 1 Mapa sanitario 

La LGS de 1986 pretendía apostar por la salud y su promoción, en lugar de seguir con 

el sistema franquista del Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), basado 

exclusivamente en la enfermedad, para ello se creó una nueva estructura sanitaria, 

mucho más diferenciadora, equitativa y eficiente, tanto que ha cambiado el panorama 

sanitario y social español: los Centros de Salud, las Zonas de Salud y las Áreas de 

Salud, para compensar con la Atención Primaria de Salud el excesivo peso de los 

hospitales. La existencia de Gerencias de Atención Primaria permitía dar protagonismo 

a esta faceta, frente a la dinámica hospitalaria. Sin embargo en los últimos años la 

Consejería de Sanidad de nuestra Región ha optado por constituir Áreas únicas, 

unificando la atención primaria y la hospitalaria, y sin ningún papel para la dimensión 

de promoción y prevención de la salud. Con ello, se vuelve a privilegiar el peso de la 

tarea hospitalaria en cada área y se convierten en actuaciones subsidiarias y 

subordinadas las de atención primaria y salud pública. 

A causa del incremento demográfico que ha experimentado la región en los últimos 

años, es comprensible y adecuado que se modifique el Mapa Sanitario de la Región. 

Éste, junto a los Planes de Salud, es el instrumento esencial para la planificación y 

gestión sanitarias. Se ha producido una modificación por la Orden de 24 de abril de 

2009, que consiste en pasar de las seis áreas originarias de los años ochenta, centradas 

en los respectivos hospitales comarcales, a nueve áreas. Las nuevas áreas son: 

La Vega Alta del Segura (Área IX) con el Hospital de Cieza, la del Mar Menor (Área 

VIII) con el Hospital de los Arcos, y la división de la de Murcia en Murcia Oeste (Área 

I), con el hospital de la Arrixaca como referencia, Murcia Este (Área VII), con el 

hospital Reina Sofía como referencia, y Vega Media del Segura (Área VI), con el 

hospital Morales Meseguer como referencia. Las dudas que entran con esta 

modificación del Mapa Sanitario de la Región de Murcia tienen que ver con la provisión 

del conjunto de servicios y recursos en los distintos hospitales de área, de forma que se 

garantice una mínima igualdad de asistencia y atención sanitarias en cada uno de ellos. 
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Hipótesis 2 El trabajo en equipo 

La atención primaria española actual es el primer escalón de la organización asistencial, 

se ha introducido el trabajo en equipo, la historia clínica se ha informatizado frente a la 

historia antigua de papel y se ha convertido en una herramienta indispensable y 

compartida; ha aumentado el horario asistencial y la accesibilidad; se programa la 

asistencia; se han introducido criterios de gestión en el proceso asistencial; se evalúa la 

calidad; se han introducido elementos de incentivación a los profesionales y mejoras en 

los sistemas de información y de la prestación de cuidados que funciona con eficacia, 

que la sociedad valora positivamente y que tiene unos costes soportables para la 

financiación pública, sobre todo cuando se compara con los costes hospitalarios del 

propio país y con los recursos que le dedican los países de un entorno socioeconómico 

similar. 

 

Además, desde el punto de vista de la equidad, la universalización de la asistencia y la 

extensión de la AP han sido factores decisivos en la mejora de los niveles de equidad 

horizontal, porque el incremento de la estructura y la facilidad de acceso han permitido 

a las personas con menor renta y nivel de información compensar el infraconsumo de 

otros servicios. 

 

En el desarrollo de la reforma en sus inicios por los años 80 del siglo pasado, 

participaron un conjunto de profesionales jóvenes y muy motivados con el cambio, pero 

con el paso de los años aparecieron el desánimo y el descontento profesional debido a  

 la saturación asistencial y a la masificación, que estaba haciendo difícilmente 

soportable, desde el punto de vista científico y ético, mantener una calidad suficiente, 

por falta de tiempo y medios, por exceso de burocracia, por carencia de medios 

diagnósticos, etc. 

Esto favoreció la aparición de un movimiento organizado, la “Plataforma 10 minutos”, 

que condensaba muchas de las quejas del sector en un slogan: disponer de al menos diez 

minutos para atender a cada paciente. 

La reforma cuenta con la aceptación social y el apoyo de la misma por las distintas 

opciones políticas que han gobernado el conjunto estatal y las CCAA a lo largo de las 

tres últimas décadas. 
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Entre los errores destaca: 

� la falta de definición de los papeles de los distintos profesionales. 

� la rigidez de un sistema muy burocrático que ha llevado al cansancio y hastío de los 

médicos, lo que compromete su futuro. 

� las restricciones de financiación, que han conseguido el control del gasto sanitario, 

fundamentalmente a través de una escasa remuneración de los profesionales, y ha 

llevado al establecimiento de una corriente migratoria de médicos y enfermeras 

hacia países de nuestro entorno (que triplican los ingresos profesionales reales). 

 Entre las propuestas que se sugieren para mejorar están: 

� mejorar la financiación del nivel de AP, con establecimiento de un sistema de 

información nacional, autonómico y local que respete la confidencialidad y proteja 

el secreto médico 

� mayor flexibilidad que permita la experimentación y evaluación de formas nuevas 

de organización en las que el médico recupere autonomía, autoridad y 

responsabilidad social. 

� dotar a los centros de mejor acceso a pruebas diagnósticas ya que los médicos de AP 

derivan con mayor frecuencia al especialista casos que con tecnología, tiempo y 

formación podrían atender, y en cambio realizan tareas fácilmente delegables en 

personal administrativo o en otro personal sanitario. 

� aumentar el personal auxiliar, en la consulta y en el área administrativa. 

� que la enfermería recupere liderazgo en la prestación de cuidados, sobre todo en lo 

que respecta a crónicos a domicilio y en la coordinación con los servicios sociales. 

 

Para que la AP alcance liderazgo tiene que proporcionar servicios eficientes y de 

calidad, en el tiempo correcto, el lugar apropiado y por profesionales competentes. Debe 

proporcionar la mayor parte de la atención cerca del domicilio del paciente, reservando 

los hospitales para los procedimientos altamente especializados. 

 

Otros inconvenientes tienen que ver con la falta de flexibilidad del horario de centros y 

de agendas profesionales, que ocasionan, por ejemplo, que aparezcan listas de espera 

para ver al médico, lo que contradice el principio de accesibilidad propio de la AP, y 

también el abandono de la atención domiciliaria. Este aspecto es llamativo en el caso de 

los pacientes terminales, cuya atención por AP no debería quedar reducida a un horario 

rígido. 
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Una mejora reconocida en España es el desarrollo de los sistemas de información, a 

pesar de que, todavía, los distintos sistemas de las CCAA no son interoperables y de 

acceso universal para todo el Sistema Nacional de Salud (SNS) y desde fuera de 

nuestras fronteras. Se puede destacar el avance en la informatización de las consultas y 

los proyectos de receta electrónica, que pueden mejorar la relación con el nivel 

especializado y reducir el trabajo burocrático, sin embargo la historia clínica compartida 

está muy retrasada. 

 

En España, la reforma de la AP iniciada a comienzos de los años 80 del siglo pasado, 

recibió el impulso de una estrategia internacional liderada por la OMS; a nivel local, 

coincidió en el tiempo con la reforma política, y con el afán de modernización de la 

sanidad pública, en lo profesional; y vino acompañada de un desarrollo legislativo 

coherente (RD 137/84), que propició la aparición de los centros de salud y del trabajo en 

equipo. En el momento actual, tenemos una organización que se ha burocratizado en 

exceso, que está soportando mal el aumento medicalización y de la demanda, así como 

las consecuencias de una demografía adversa (incremento de la población protegida, 

población más envejecida, comorbilidad y multimorbilidad crecientes, envejecimiento 

de los propios profesionales). 

 

Los cambios serían: 

� el incremento de la financiación 

� la libre elección de médico de AP 

�  las mejoras en la accesibilidad, sin diferencias entre mañana y tarde;  

� participar activamente en la gestión clínica de los procesos, tanto de la práctica 

clínica, como la garantía de calidad, la farmacia o la incapacidad temporal; 

� la atención preventiva y comunitaria, junto con la incorporación a la AP de 

actividades hospitalarias como cirugía menor, electrocardiografía, analítica básica, 

citología, colocación de DIU, espirometría, ecografía, cuidados paliativos, 

seguimiento de enfermos crónicos y postoperatorios, etc. 

 

La AP debe protagonizar el control del enfermo crónico o frágil, de la salud mental 

(especialmente en los trastornos de bajo perfil), de la salud pública y de la salud laboral. 
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Hipótesis 3 AP y especializada 

En las últimas décadas el aumento tecnológico y la fascinación por la innovación han 

favorecido el crecimiento de la medicina hospitalaria, en detrimento de la financiación 

de la AP, que no suele rebasar el 14 % del presupuesto sanitario público, por eso, desde 

AP se reclaman mejoras en su financiación, y adaptar su organización y sus 

competencias clínicas para hacer frente al incremento y banalización de la demanda, a la 

burocracia y a la medicalización, para mejorar su capacidad resolutiva y para evitar el 

descontento de los profesionales. 

La coordinación entre primaria y especializada debe fundarse en el papel de filtro del 

médico de cabecera, de forma que los especialistas hospitalarios y ambulatorios tengan 

el papel de consultor que les corresponde. Además, la burocracia debería reducirse a un 

mínimo, tanto en lo formal como en lo conceptual. Ello implica el acceso directo a todas 

las pruebas diagnósticas, la desaparición de visados, y la simplificación de la 

prescripción. 

Los problemas en los que estas diferencias son más evidentes son: 

1. Desconocimiento de las actividades realizadas en el otro ámbito asistencial  

2. Falta de comunicación y de diálogo  

3. Masificación de la asistencia en ambos ámbitos  

4. Falta de consideración profesional del hospital/especializada hacia AP  

5. Desmotivación del personal sanitario  

6. Poca accesibilidad del hospital para el médico de atención primaria  

7. Falta de uniformidad de criterios al no haber protocolos de actuación comunes  

8. Exceso de lista de espera en el centro de especializada  

9. Prescripción delegada al MAP por el especialista  

10. Falta de medios administrativos  

11. Escasez de personal  

12. Falta de planes de educación sanitaria  

13. Falta de impulso por la Administración a la formación continuada  

14. Falta de seguimiento del MAP a pacientes ingresados en hospital.  

15. Historia clínica única informatizada  

16. Interconsultas injustificadas al especialista  

17. Distinto concepto de salud en hospital y atención primaria  

18. Rechazo de interconsultas por parte de los especialistas de forma injustificada  
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19. Falta de visión «integral» del paciente, en el tiempo transcurrido se sigue detectando 

en la atención hospitalaria una desconsideración mayor hacia el paciente en cuanto a 

una falta de perspectiva biopsicosocial. 

 

Posibles soluciones 

1. Elaboración de protocolos comunes y consensuados de tratamientos, tanto desde 

el punto de vista personal como profesional criterios de derivación. 

2. Creación de comisiones mixtas para la realización de reuniones organizativas 

3. Reuniones entre coordinadores de centros de salud/jefes de servicio y directores 

de atención primaria/ gerentes de hospital. 

4. Ampliación de técnicas diagnósticas en atención primaria 

5. Mejora de los circuitos de pacientes 

6. Primera prescripción/recetas de larga evolución, citación por parte del 

especialista 

7. Mejorar la educación sanitaria poblacional 

8. Autocitación de especializada 

9. Acceso de los MAP a pacientes ingresados en el hospital 

10. Realización de guardias por el MAP en el hospital 

11. Mejorar la comunicación de forma bidireccional. Control de calidad del 

intercambio de información 

12. Cursos de formación continuada para el MAP o mixtos de temas de 

especializada  

13. Sesiones clínicas conjuntas 

14. Rotaciones periódicas de los MAP en el hospital por los distintos servicios, 

consultas externas, urgencias 

15. Creación de grupos de trabajo conjuntos 

 

Hipótesis 4 Cambios demográficos 

De forma global los indicadores sanitarios han mejorado gracias a la AP, por su 

universalidad, accesibilidad, amplias prestaciones y gratuidad. Así, por ejemplo, han 

disminuido el porcentaje de niños con bajo peso al nacer, la mortalidad neonatal e 

infantil y la mortalidad postneonatal, y se ha incrementado la esperanza de vida al año, 

la esperanza de vida a los 15, 40, 65 y 80 años y los años de vida ajustados por calidad 
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Según datos de censos oficiales la Región de Murcia a experimentado un crecimiento 

demográfico superior a la media del resto de comunidades autónomas, en este 

crecimiento han influido diversos aspectos como el aumento de la esperanza de vida al 

nacer, el aumento del envejecimiento poblacional y el aumento importantísimo de la 

población extranjera, este crecimiento se ha concentrado principalmente el las áreas de 

Murcia, Lorca y Cartagena, en cuanto al número de médicos por 100.000 habitantes en 

la Región de Murcia el número es inferior a 400 por 100.000 frente a otras comunidades 

con mas de 500, al igual ocurre con los enfermeros cuya tasa por 100.000 habitantes es 

considerablemente inferior al resto de comunidades autónomas, si valoramos el número 

de médicos que trabajan en el ámbito de la atención primaria en comparación con el 

resto de España, Murcia queda en los últimos lugares 

Al analizar el tipo de consultas que se realizan en AP observamos que el grupo de edad 

que con mas frecuencia acude son los mayores de 75 años, y que el índice de 

frecuentación en Murcia es de 7.08 el más alto del país después de Cantabria y si 

comparamos la frecuentación de AP, frente a especializada y atención de urgencias la 

mayor es AP con un 86, frente a un 63 de especializada y un 53 de urgencia 

La valoración global de la reforma de la AP es positiva, pues se ha mantenido la AP 

como un nivel definido de prestación de servicios, pero con escasa innovación y 

adaptación a las necesidades locales y a las nuevas necesidades de la sociedad española 

en particular (inmigración, por ejemplo) y de las sociedades desarrolladas en general (la 

medicalización de la vida diaria, por ejemplo). 

El acceso universal y gratuito a la AP tiene repercusiones beneficiosas en la 

disminución de las desigualdades sociosanitarias, de forma que reformas que limiten el 

acceso, o la oferta de servicios, o que impongan tasas o, simplemente, que reduzcan los 

recursos destinados al primer nivel asistencial, acabarán manifestándose a largo plazo 

en problemas de salud en las clases más pobres. 

En el año 2013 el crecimiento del gasto sanitario español atribuible al envejecimiento ha 

oscilado entre el 9,42 % y el 10,84 %. Por tanto, el envejecimiento por sí solo no 

influirá en exceso en el crecimiento del gasto sanitario.  

En cuanto al peso de la dependencia, también puede descender el número de 

dependientes por persona trabajando. Considerando población ocupada a los que tienen 

entre 20 y64 años de edad y dependiente a la población entre 0 y19 años y de 65 o más 

años, según la evolución prevista de la mortalidad y de las tasas de empleo en hombres 

y en mujeres, en 2008 el número de dependientes por ocupado fue en España de 1,16 
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(en el año 1.900 fue de 2,36 y en 1970 2,09), y en 2048, si se cumple una tasa de 

ocupación del 80 % en hombres y del 70 % en mujeres, el número de dependientes por 

ocupado se estima será de 1,19. 

Sobre la sobreutilización de servicios, las encuestas más precisas indican una media de 

6 visitas por paciente/año al médico de cabecera, similar a la de otros países con 

sistemas de salud equivalentes al nuestro. 

 

Hipótesis 5 La especialidad de Medicina Familiar y comunitaria 

El establecimiento de la Medicina de Familia y Comunitaria como una especialidad, el 

trabajo a tiempo completo y en exclusiva de los profesionales, y la introducción de la 

historia clínica como herramienta cotidiana de trabajo son características del actual 

sistema de AP. 

La Unidad Docente (UD) de Medicina Familiar y Comunitaria de Murcia, lleva más de 

25 años, facilitando la formación y la docencia de los médicos residentes de Medicina 

Familiar y Comunitaria, siendo de las unidades docentes más antiguas de España y 

figurando entre las unidades docentes de mayor capacidad de formación de residentes. 

Inició su andadura con la promoción de los años 1979-1980, desde entonces viene 

desarrollando su labor formativa, docente e investigadora (durante 33 años). 

Recientemente, entre los años 2009 y 2011 ha superado el proceso de reacreditación de 

toda la Unidad y su estructura docente, según lo establecido por la Comisión Nacional 

de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, de forma que ha sido 

reacreditada por un periodo de 4 años. 

Misión: 

� Formar médicos especialistas en MFyC, mediante la práctica profesional 

supervisada, de acuerdo al programa oficial de la especialidad. Para ello integra a 

los residentes en el mejor contexto de práctica profesional posible tanto en los 

centros de salud docentes como en el hospital docente, con el apoyo y supervisión 

de profesionales competentes, comprometidos con la docencia, con los valores de la 

profesión y de la especialidad y satisfechos de su labor. 

� Proporciona las labores de soporte al proceso formativo, lectivas, organizativas, 

evaluadoras y administrativas necesarias para garantizar que el proceso formativo se 

produce con calidad, orientando la excelencia hacia "hacer bien lo cotidiano". 



Evolución de la atención primaria 

190/233 

� Promociona valores en la red docente y asistencial, el respeto, el dialogo, la 

confianza, la cooperación, la responsabilidad, la generosidad, y el buen trato. 

� Es consciente de que la incorporación al proceso formativo de los residentes implica 

un esfuerzo personal, y una adaptación vital, y de forma respetuosa vela por el 

bienestar de todos los implicados, necesario para poder tener el crecimiento 

profesional y personal esperado. Si de detectan dificultades pondrá en marcha los 

recursos de soporte personal y profesional que sean necesarios. 

Visión: 

� Los especialistas formados entre nosotros serán capaces de incorporarse a la práctica 

profesional de Atención Primaria con éxito, aportando valores y calidad en su 

desempeño, y serán protagonistas de su crecimiento personal y profesional a lo largo 

de su carrera. 

� La unidad docente está perfectamente integrada en la red asistencial. Esta red 

asistencial dispondrá de los recursos físicos, tecnológicos, organizativos y 

profesionales precisos para proporcionar los servicios necesarios para atender las 

necesidades de salud de la población, y al mismo tiempo albergar los procesos 

docentes que nutren a la red con los especialistas de calidad que precisa. 

� Los centros de salud y los hospitales tendrán la capacidad de adaptarse a un 

crecimiento de los servicios, y estarán dotados de los espacios asistenciales y de 

estudio necesarios para posibilitar una docencia de calidad según señala el programa 

de la especialidad de MFyC. 

� La provisión de instalaciones y de recursos debe ser proactiva y adelantarse a las 

necesidades. 

� La unidad docente incorporará la metodología docente más adecuada para garantizar 

el desarrollo de procesos formativos de calidad, y colaborará con los referentes de 

docencia locales, regionales y nacionales en el desarrollo y evaluación de 

metodología y recursos para la docencia. 

� Colaborará en la consecución de los objetivos de la red asistencial, de su Gerencia 

de Atención Primaria y con otras instituciones docentes. 

� Será un referente de calidad en la formación de médicos especialistas en MFyC, en 

el modelo de unidad docente de tamaño grande. 

Valores: 

La unidad docente fomentará la formación de profesionales con el perfil del médico de 

familia que integre el enfoque holístico con la máxima competencia profesional, 
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promoviendo la ética y valores como el respeto, la responsabilidad, la autocrítica, el 

autoaprendizaje, la reflexión, la confianza y el diálogo, entre otros valores; a lo largo de 

todo el proceso formativo. 

Objetivos estratégicos: 

� Incorporar a la organización y al desarrollo de la formación que imparte la 

metodología docente propuesta por el programa oficial de la especialidad de MFyC. 

� Continuar con la implantación del nuevo libro del residente, utilizando para ello el 

modelo de portafolio formativo, como instrumento para la planificación y la 

evaluación del proceso docente. Actividades formativas tipo cursos y talleres, y 

posteriores procesos de evaluación de las actividades formativas y docentes en las 

que participan los actores del proceso formativo: residentes, tutores y otros 

colaboradores docentes que pudieran participar. 

� Desplegar los instrumentos docentes necesarios para el correcto desarrollo del 

proceso formativo. Desarrollar el programa lectivo propuesto por el programa de la 

especialidad. 

� Continuar con el plan de ayuda y mejora para los tutores y colaboradores docentes. 

� Completar el proceso evaluativo global de la unidad docente y mejorar los criterios 

de evaluación de los residentes adscritos a esta UD. 

� Colaborar en la continuidad profesional (fidelización) de los especialistas en 

medicina de familia; una vez han terminado su periodo formativo MIR, y tras el 

inicio del contacto con la red asistencial de las distintas Gerencias de las áreas 

sanitarias de la Región de Murcia 

� Colaborar con los objetivos de calidad y de desarrollo profesional. Colaborar con los 

objetivos en investigación y desarrollo. 

� Presentar memoria anual que sea requerida por las instituciones competentes en 

formación sanitaria especializada. 

� Continuar con el desarrollo e implantación de los premios a la docencia e 

investigación en medicina de familia y Atención Primaria de la unidad docente, 

como medio de motivar y recompensar a los tutores y residentes. Estos premios se 

denominan María Eugenia Moreno Martínez, en memoria de la residente de esta 

UD. 

� Mejorar la calidad asistencial, y la seguridad de los pacientes, de nuestra área de 

influencia. 
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� Fomentar todo tipo de actividades que mejoren una mayor ocupación de plazas en la 

oferta MIR de esta unidad docente. 

El papel de las unidades docentes es primordial ya que garantiza una formación de 

calidad, y como consecuencia unos profesionales altamente cualificados y válidos para 

despeñar sus funciones profesionales una vez concluido el periodo de formación 

 

Hipótesis 6 La investigación 

La atención primaria en España ha pasado de una etapa de efervescencia, en la década 

de los ochenta y primeros de los 90 a otra de estancamiento, caracterizada por la escasa 

creatividad, por la rutinización de las tareas sobre todo de las asistenciales, relegándose 

otras como la promoción de la salud y a la investigación.  

 Por otra parte, los recientes cambios en la orientación de la investigación promovida 

desde la administración sanitaria, a favor de la investigación básica y en detrimento de 

la investigación en servicios y la epidemiología clínica, contrastan con la importancia de 

la atención primaria como ámbito natural de abordaje de numerosos agentes causales y 

prácticas de riesgo para la salud que originan algunas de las enfermedades que más años 

de vida perdidos ocasionan, como son el tabaco, el consumo de alcohol, la práctica de 

sexo sin protección, los accidentes laborales, el consumo de drogas ilegales, la 

contaminación, la hipertensión arterial o la inactividad física. 

A pesar de estas limitaciones, la cultura de la investigación ya se ha instalado en un 

buen número de centros de salud y la investigación en atención primaria ha ido teniendo 

una mayor presencia en las revistas científicas. Sin embargo, es necesario gestionar la 

investigación, también desde las estructuras de atención primaria, de manera específica 

y diferenciada, favoreciendo la priorización, la evaluación y la responsabilidad mediante 

fórmulas organizativas flexibles.  

Ello debería incluir fórmulas de contratación y de relación laboral flexibles, que 

permitan la dedicación a la investigación, siquiera a tiempo parcial, así como modelos 

de carrera profesional que reconozcan las actividades de investigación y docencia. 

En situaciones de crisis y de restricciones presupuestarias, las políticas públicas de 

investigación, quede por sí no suelen recibir un tratamiento generoso, son las primeras 

en sufrir las carencias económicas y la falta de estímulos de todo tipo. 

La elevada presión asistencial que padecen los médicos tiene como consecuencia que la 

mayor parte del tiempo se destine a consultas a demanda en los centros de salud, en 
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detrimento de la actividad programada, de la atención domiciliaria y de las actividades 

no asistenciales. 

 

Hipótesis 7 Análisis de futuro 

Los planes de salud 

El IV Plan de Salud de la Región de Murcia 2010-2015 reconoce deficiencias y 

problemas, como: que estamos por debajo de la media española en nivel objetivo de 

salud y en nivel de salud percibida; que tenemos peores hábitos de salud, lo que nos ha 

llevado a alcanzar el índice de masa corporal (IMC) más alto de España; o que se ha 

dado un aumento de las frecuentaciones a las urgencias hospitalarias entre 2003 y 2007, 

pasando de 694.029 a 767.775. 

En las propuestas de actuación, el IV Plan de Salud distingue siete grandes áreas: los 

aspectos que afectan a los determinantes de salud, los estilos de vida, la incidencia del 

entorno medioambiental, las enfermedades más relevantes como causantes de 

mortalidad prematura, las acciones para hacer descender las desigualdades en salud, los 

diferentes aspectos del propio sistema sanitario y, por último, los instrumentos de 

seguimiento y evaluación. 

Un resumen que ofrece el propio Plan de Salud señala diez grandes objetivos: 

� promover la implicación del ciudadano con su salud, fomentando conductas 

saludables. 

� desarrollar políticas sanitarias e intersectoriales para promover la salud en la 

población, unos entornos saludables, etc. 

� actuar sobre las desigualdades en salud 

� potenciar la Atención Primaria de Salud 

� mejorar la práctica clínica 

� reforzar la coordinación con los dispositivos sociales 

� fortalecer la gestión del sistema sanitario 

� reforzar abordajes transversales de patologías crónicas 

� promover la capacitación e implicación del paciente 

� consolidar enfoques de todo tipo frente al cáncer. 
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La contrarreforma 

Capitulo 1 

En este bloque se vincula el derecho a la atención sanitaria al aseguramiento, en 

contradicción con lo aprobado en la reciente Ley General de Salud Publica (2011) 

Se trata de una medida profundamente regresiva desde el punto de vista humanitario, de 

salud publica (aumenta el riesgo de focos de enfermedades infectocontagiosas) y 

sanitario (dejar a las urgencias como el único circuito de atención sanitaria a estas 

personas favorecerá un aumento de la presión asistencial en las mismas). 

Por otro lado conviene recordar que el gasto sanitario de los inmigrantes es bajo y que 

la crisis económica se esta encargando de disminuir este grupo de población. 

En cuanto al “turismo sanitario” las modificaciones que se hacen son mínimas porque 

como es bien conocido el problema sobre todo es la dificultad de las administraciones 

para registrar y facturar la atención prestada. 

 

Capitulo 2 

Se modifica la cartera de servicios introduciendo copagos en la accesoria y 

complementaria, en principio, salvo en medicamentos, sin limites de cantidad, lo que 

vuelve a penalizar a los enfermos crónicos y a las rentas mas bajas, suponiendo 

limitaciones muy serias en cuestiones como el transporte sanitario que es imprescindible 

para muchos tratamientos (diálisis, oncológicos, etc.).La cartera básica (en principio 

gratuita) va a ser modificada y deja al Gobierno las CCAA la posibilidad de establecer 

carteras de servicios diferentes en sus territorios. 

 

Capitulo 3 

La idea es positiva y ha sido reclamada por la FADSP hace tiempo. No obstante su 

carácter extrapresupuestario, parece indicar que va a carecer de fondos lo que le restara 

efectividad. 

 

Capitulo 4 prestaciones farmacéuticas 

Plantea la prescripción por principio activo, para que los profesionales trabajen con los 

nombres de la sustancia que representa el medicamento y no con el nombre que va 
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ligado a un producto industrial, por la que ese nombre se incorpora a las recetas y 

paulatinamente a todos los documentos, las historias clínicas, los informes de alta. Es 

una estrategia que tiende al debilitamiento del impacto comercial de los laboratorios y a 

recuperar el carácter científico de un tratamiento. 

En la redacción actual se hace una concesión a la industria farmacéutica que siempre 

había pedido que, a igual coste al precio de referencia o precio menor se pudiera 

prescribir la marca, cediendo al ahorro económico pero anulando la potencia 

anticomercial del concepto. 

Receta electrónica. Es positiva la incorporación a la norma de la obligatoriedad para 

toda España de un sistema de receta electrónica con sistemas de apoyo a la prescripción. 

Está bien que la receta electrónica tenga un módulo de interacciones (ya existe en 

algunas CCAA como Andalucía), información económica y protocolos de tratamiento 

del propio servicio de salud (aunque de aplicación práctica difícil). Sin embargo no se 

dice nada de módulos de ayuda a la prescripción relacionados con alergias, ajuste en 

insuficiencia renal o hepática o a otros parámetros clínicos, sistemas de alerta de 

duración o posología inadecuada, sistemas de alerta de contraindicaciones específicas 

del paciente. 

FINANCIÓN SELECTIVA. Hay dos grandes aspectos, la propiamente llamada 

financiación selectiva de medicamentos nuevos que se basa en la modificación de los 

artículos 89 y 90 de la citada ley y que era demandada y esperada desde hace tiempo por 

muchos sectores sociales y la sorprendentemente nueva propuesta de exclusión de la 

financiación de medicamentos actualmente financiados que se basa en la modificación 

del artículo 85 de la Ley de Garantías y Uso Racional del Medicamento Financiación 

selectiva. 

Exclusión de medicamentos actualmente financiados. Los ciudadanos tendrán que 

empezar a pagarse los medicamentos de su bolsillo en las siguientes situaciones: 

Medicamentos para síntomas menores. Es quizá el apartado más grave por su 

repercusión social. Se trata de una estrategia en la que gana el déficit y la industria 

farmacéutica puesto que al dejar de estar financiados, como el propio RD-Ley establece, 

los precios pasan a renegociarse al alza. Dispensación del de menor precio y del 

genérico que también se estaba haciendo. Revisión periódica de los copagos por ordenes 

del Ministerio de Sanidad Establecimiento del nuevo sistema de copago farmacéutico, 

(articulo 3, Trece), y establece 4 tramos de aportación (60% para rentas superiores a 

100.000 €; 50% para rentas entre 18.000 y 100.000€; 40% para rentas inferiores a 
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18.000€ y 10% para los pensionistas), a la vez a estos últimos se les ponen unos topes 

máximos de mensuales (8€ para rentas menores de 18.000€, 18€ para las situadas entre 

18.000 y 100.000€ y 60€ para las superiores a esta cantidad). Los excesos pagados por 

encima de estos topes máximos (casi todos los casos) serán “objeto de reintegro por la 

comunidad autónoma correspondiente, con una periodicidad máxima semestral” (4. 

Trece.7) Se establece la exigencia de la libre disposición para el Ministerio de los datos 

de consumo farmacéutico tanto de recetas como de centros sanitarios, y nada se dice 

sobre la publicidad de esta información. Se obliga al establecimiento de servicios de 

farmacia en los centros sanitarios con cien o más camas Se establecen sistemas de 

acreditación para la manipulación y adecuación de preparaciones de medicamentos 

 

Capitulo 5 recursos humanos 

No se comprende bien la necesidad de regular las áreas de capacitación especifica sin 

hacerlo primero con la troncalidad de la formación de especialistas El registro de 

profesionales esta, en teoría establecido desde 2003, lo que hay que hacer es hacerlo Las 

retribuciones de acuerdo con la evaluación del desempeño pueden ser positivas si se 

asegurar criterios explicaos, ligados a la calidad y controles de la misma, caso contrario 

empeorara la calidad del sistema sanitario 

 

Disposiciones Finales 

Solo referirnos a: 

Final sexta, refuerza el papel de la ONT en el control de la donación y manejo de las 

células y tejidos humanos, su contenido es positivo. Final séptima tres: establece la 

incorporación en los informes de prescripción y terapéutica para los pacientes de los 

costes de los tratamientos, la llamada “factura sombra”, por supuesto sin que nadie haya 

evaluado ni los costes de hacerlo ni sus beneficios. 



 

 

CONCLUSIONES 
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6.- CONCLUSIONES  
 

Primera. En la actualidad el mapa sanitario de la región de Murcia esta compuesto por 

9 áreas de salud y cada una de ellas tiene un hospital de referencia, cada una de ellas 

incluyen varias zonas básicas de salud y la población media atendida en cada una de 

ellas oscila entre 12.000 y 20.000 habitantes; En total existen 89 zonas de salud con 80 

centros de salud y 80 equipos de Atención Primaria, la distribución de los centros de 

salud y hospitales garantiza el tiempo máximo de acceso en 10 minutos al centro de 

salud y de 20 minutos al hospital de referencia, con todos estos datos se puede 

corroborar la veracidad de la primer hipótesis planteada, que las zonas básicas de salud 

son las adecuadas para que se desarrollen las actividades sanitarias pertinentes. 

 

Segunda. Para corroborar la segunda hipótesis he realizado una encuesta que se ha 

distribuido a un total de 10 centros de salud, 5 en el ámbito rural y 5 en el urbano y han 

participado un total de 73 médicos de AP (42 hombres y 31 mujeres), con muchos años 

trabajo como médico en el ámbito de la atención primaria, el grupo mas amplio se 

sitúan entre 20 y los 35 años de profesión. 

-El 95% de los encuestados considera que la salud debe ser el eje del sistema sanitario, 

independientemente de la edad, sexo o tipo de centro. 

-El 43% opinan que la gestión de las áreas sanitarias debe ser realizada por un 

profesional en gestión de recursos sanitarios, independientemente de que sea un médico 

o no, y el 57% opinan que no esta de acuerdo  

-El 90% creen que los gerentes de área no deben estar sometidos a cambios políticos y 

estarían de acuerdo en definir las funciones del personal del centro de salud y asignar a 

cada profesional por escrito las funciones correspondientes. 

-El 60%; no disponen del material y recursos necesarios para el desarrollo de su trabajo 

diario en el centro de salud y un 40% han contestado que si. 

-El 7% del total se encuentra muy satisfecho con sus condiciones laborales, un 56% han 

contestado que satisfechos y un 36 %, insatisfechos. 

-Cómo valora la retribución económica en relación a la responsabilidad del puesto, un 

3% consideran la retribución económica como muy buena, un 11% como buena, un 

27% como correcta y un 60% como insuficiente. 

- El 90.4% realizan los avisos en su propio vehiculo. 
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- El 64% consideran válido el actual modelo de AP pero mejorable, un 21% no lo 

consideran válido y un 10% si lo consideran válido. 

- Si cree usted que los centros de salud deberían autogestionarse un 39.7% han 

contestado que no, un 42% que si para todo, y el 4% solo para el contrato de personal y 

un 4% solo en el horario. 

- Un 89% consideran que el médico de Atención Primaria esta sometido a una 

sobrecarga asistencial y el 100% consideran necesario una distribución de las cargas de 

trabajo que descargue a los médicos de tareas burocráticas y administrativas. 

- Si se siente desmotivado en su trabajo habitual, un 41% han contestado que si y 

59%.que no 

-El 84% de los encuestados consideran como innecesarias mas de la mitad de las 

consultas diarias, que a la pregunta de cuantas reuniones de trabajo ha asistido en la 

última semana para organizar el trabajo en equipo el 40% han contestado que a ninguna, 

y el resto entre 1 y 3. 

-Cuantas actividades de promoción de la salud ha realizado en la última semana, un 

28,7% han contestado que ninguna, un 36,9% han contestado entre 1 y 10 actividades, 

un 21,9% han contestado entre 12 y 25 y un 9.5% la han dejado en blanco sin contestar 

-Cuantas tareas de prevención de la salud ha realizado en la última semana un 52% han 

contestado entre 0 y 10, un 16% han contestado entre 10 y 20 y cabe destacar que un 

71% de los encuestados han contestado que no han realizado ninguna actividad de 

colaboración con la ciudadanía en la última semana. 

 

Tercera. En las últimas 3 décadas se ha producido una profunda transformación en AP 

y en sus estructuras en toda España (con diferencias según las comunidades autónomas), 

así como la sustitución de los ambulatorios por centros de salud, la incorporación de 

nuevos profesionales y la ampliación de la cartera de servicios. En cuanto a las 

iniciativas favorables a la coordinación con el nivel hospitalario, las revisiones 

realizadas muestran que las reformas que han modificado la relación entre médicos 

generales y especialistas han servido para mejorar la accesibilidad de los servicios y la 

satisfacción de los pacientes, pero no se ha demostrado impacto sobre la demanda 

derivada, sobre el coste de la atención, ni sobre los resultados en salud. A pesar de estas 

modificaciones se cumple como verdadera la hipótesis tercera, la relación entre ámbitos 

asistenciales no se facilita según el modelo actual de AP, existe demasiada burocracia 
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en las consultas y un problema importante de falta de comunicación y diálogo entre 

ambos niveles asistenciales. 

 

Cuarta. La hipótesis cuarta es cierta, la AP hoy en día no cuenta con los recursos 

necesarios para afrontar los importantes cambios ocurridos en la región de Murcia en 

los últimos años, y en relación a los costes del sistema sanitario no están tan 

determinados tanto por el envejecimiento y por el peso de la dependencia como por el 

uso abusivo por parte del propio sistema asistencial de una tecnología diagnóstica y 

terapéutica muy costosa; por la variabilidad injustificada de la práctica clínica; por el 

abuso de la medicina defensiva; por el anclaje de los pacientes al hospital; por la 

repetición innecesaria de las mismas pruebas y, en general, por decisiones y actuaciones 

de gestores, de médicos y del conjunto del engranaje asistencial, más que de los propios 

pacientes. 

 

Quinta. En la década de los 80, existió una desproporción importante entre los médicos 

que acababan la carrera, entorno a 7000 anuales, las plazas MIR ofertadas entre 1000 y 

2000, y los médicos matriculados en el MIR que llegaron en esos años a cifras de 

20.000, fueron por tanto años donde muchos médicos recién titulados no podían optar a 

una plaza de formación y pasaban por tanto muchos años en paro, posteriormente en la 

década de los 90 y a partir del año 2000, disminuyeron de forma considerable en 

número de plazas disponibles en las facultades, bajando así el número de licenciados 

anuales entorno a unos 4000, también con el paso de los años fueron aumentando de 

forma gradual el número de plazas MIR de 2000 a casi 7000 de los últimos años, por lo 

que se equilibró de forma considerable el número de matriculados al MIR con el 

número de plazas, no existiendo por tanto la desproporción de los años 80. Si nos 

centramos en los datos de la Región de Murcia el número de plazas ofertadas para la 

especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria ha pasado de 7 en la convocatoria 87-

88 a entre 70 y 80 de los últimos años, lo que supone una tercera parte del total de 

plazas de la Región, por lo tanto cada año se forman en la especialidad de Medicina 

Familiar y Comunitaria un total de 80 profesionales que van a trabajar en distintos 

aspectos de la Atención Primaria como son los centros de salud y servicios de urgencias 

hospitalarios y extrahospitalarios por lo tanto se cumple la quinta hipótesis, la 

especialidad de Medicina Familiar y comunitaria juega un papel decisivo en la AP tal y 

como la conocemos hoy en día. 
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Sexta. El crecimiento de originales publicados ha sido notable con la creación de la 

especialidad de medicina de familia y, a partir de 1984, con la aparición de la revista 

Atención Primaria y con la creación de las sociedades de Medicina Familiar y 

Comunitaria, por ello podemos dar la sexta hipótesis como verdadera, la cultura de 

investigación ya se ha instalado en buen número de centros de salud, convirtiéndose en 

una actividad necesaria y estimulante para muchos profesionales, a lo que también han 

contribuido algunas asociaciones científicas. 

Las asociaciones científicas y profesionales de la atención primaria tienen ante sí el reto 

de mantener proyectos de investigación activos, incrementar su presencia entre los 

profesionales, emitir su opinión ante los problemas del sector y reforzar su organización 

y comunicación. 

 

Séptima. Tras analizar los planes de salud de la Región de Murcia y el RDL “de 

medidas extraordinarias de sostenibilidad del sistema sanitario” se puede afirmar como 

cierta la séptima hipótesis “En el momento actual no es una prioridad el planteamiento 

de nuevas estrategias de mejora para el primer nivel asistencial dentro de la región 

debido a la situación de crisis económica actual y la introducción de la contrarreforma 

además, comportará consecuencias negativas en las prestaciones, cobertura y gratuidad” 

Es importante abandonar la lógica de la enfermedad para entrar en la de la salud, y para 

ello es imprescindible la participación de la población, esto implica que la base de 

actuación está en la población sana, para aumentar su nivel de salud e impedir el 

desencadenamiento de los procesos patológicos. Para ello, hay que actuar en el seno de 

la vida cotidiana, consiguiendo que los distintos colectivos de la sociedad, en su práctica 

social cotidiana, incorporen como “normales” y habituales las pautas de conducta 

deseables e intervengan como tales grupos sociales, de forma activa y consciente, en los 

determinantes externos de la salud. 

Pero esto es precisamente lo que no se recoge en el IV Plan de Salud, porque se ha 

suprimido el cauce para ello, el Consejo de Salud del Centro de Salud. 

 

Tras el análisis del RD de medidas extraordinarias para la sostenibilidad del sistema 

sanitario público, que implica una serie de medidas tan importantes que suponen una 

transformación de nuestro Sistema Nacional de Salud, cabe destacar que éste se aprobó 
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sin negociar con el resto de grupos parlamentarios, ni con organizaciones sindicales ni 

colegios profesionales. 

Éste incluye un conjunto de medidas de características muy distintas, que no garantizan 

el supuesto ahorro económico que ha sido la causa que ha motivado su publicación, 

pero que si, que conseguirán acabar con el sistema sanitario universal como un derecho 

básico de la población y apostar por un modelo de seguros. 

Entre las medidas cabe destacar: 

 

1. Se cambia el modelo en cuanto a usuarios del SNS, dejando sin asistencia 

ordinaria a extranjeros no regularizados y disminuye el número de beneficiarios. 

2. Se modifica la cartera común de servicios, determinando prestaciones sujetas a 

copagos, como el transporte sanitario no urgente. 

3. Se implanta copagos sanitarios a pensionistas y enfermos crónicos. 

4. Se aprovecha el RDL para modificar cuestiones en relación a recursos humanos 

que no se justifica en una norma de urgencia como es un RDL, y que altera los 

derechos laborales. 

Es difícil valorar el impacto que estas medidas tendrán sobre la población, pero con el 

tiempo se notará en un empeoramiento de la salud, aumento de la morbilidad y de la 

mortalidad.  

En contraste con estas medidas dirigidas a las personas más enfermas y con menos 

recursos, las actuaciones sobre la industria farmacéutica son de escaso impacto 

económico.  

 

Propuestas de actuación 

1. Aumentar la participación ciudadana en la toma de decisiones sobre el 

funcionamiento y la orientación de los servicios de salud. 

2. Fomentar un mayor prestigio y reconocimiento social y económico a los 

profesionales de la salud, y darles un mayor protagonismo en la planificación y 

evaluación de las políticas de salud. 

3. Fomentar la labor investigadora dentro e los equipos de AP, a través de horarios 

mas flexibles. 
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4. Pacto regional por el sistema sanitario público. Asumir como una prioridad política 

la mejora de la sanidad regional y establecer un pacto por su sostenibilidad y su 

carácter de servicio público. 

5. Mayor dotación presupuestaria a la Atención Primaria de Salud, aumentando su 

capacidad de resolución, con especial atención a la disminución de la burocracia de 

las consultas diarias e incrementando su valoración profesional y social. 

6. Aumentar la dotación de profesionales en atención primaria: personal de 

enfermería, fisioterapeutas y trabajadores sociales. Adoptar un nuevo enfoque 

dirigido a la integración socio-sanitaria. 

7. Incremento de la eficiencia en la gestión de los centros públicos. Los esfuerzos 

deben centrarse en mejorar la gestión pública, evaluar el funcionamiento de las 

nuevas estructuras de gestión, evitar duplicidades de funciones y reducir personal y 

costes innecesarios. 

8. Mejorar la relación entre la atención primaria y la hospitalaria, contando con las 

posibilidades de comunicación de las nuevas tecnologías. 

9. Racionalizar el gasto en farmacia y en la adquisición de nuevas tecnologías. 

10. Transparencia y claridad de información en salud y que ésta sea fácilmente 

accesible. 
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8.- ANEXOS 
 

Anexo 1 Encuesta 

Soy médico de familia, estoy realizando la tesis doctoral en el departamento de historia 

de la medicina, en la facultad de Murcia; sobre la evolución de la atención primaria en 

la Región de Murcia, le agradecería que pudiera cumplimentar esta encuesta que preciso 

para elaborar una de las hipótesis de la tesis, se trata de una encuesta anónima que se 

realiza en tan solo 5 min; Muchas gracias por su colaboración. 

 

1. Edad: 

2. Sexo:  varón   mujer 

3. Años de ejercicio como médico de AP: 

4. Centro de salud:  Rural  Urbano 

5. ¿Que considera usted que debe ser el eje del sistema sanitario?  

 Enfermedad 

 Salud 

6. ¿Estas de acuerdo en que la gestión en las áreas sanitarias sea realizada por un 

profesional en gestión de recursos sanitarios, independientemente de que sea un 

médico o no?  

 Si 

 No 

7. ¿Considera usted que los gerentes de área deben estar sujetos a los cambios 

políticos?  

 Si 

 No 

8. ¿Estaría de acuerdo en definir las funciones del personal del centro de salud y 

asignar por escrito a cada profesional las tareas correspondientes?  

 Si 

 No 

9. ¿Dispone en AP de los recursos que considera necesarios para el desarrollo de su 

trabajo diario?  

 Si 

 No 
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10. ¿Como de satisfecho se considera con sus condiciones laborales? 

 Muy satisfecho 

 Satisfecho 

 Insatisfecho 

11. Valore la retribución económica en relación a la responsabilidad del puesto 

 Muy buena 

 Buena 

 Correcta 

 Insuficiente 

12. ¿Que vehiculo utiliza habitualmente cuando realiza avisos a domicilio? 

 No realizo 

 De mi propiedad 

 Propiedad del centro de salud 

 Transporte público 

13. ¿Considera válido el actual modelo de AP? 

 Si 

 No 

 Válido, pero mejorable 

14. ¿Cree usted que los centros de salud deberían autogestionarse? 

 No lo creo 

 Solo para el contrato de personal 

 Solo en el Horario 

 Si, para todo 

15. ¿Considera usted que los médico de AP están sometidos a una sobrecarga 

asistencial? 

 Si 

 No 

16. ¿Considera necesario una distribución de las cargas de trabajo que descargue a 

los médicos de tareas burocráticas y administrativas?  

 Si 

 No 

17. ¿Se siente desmotivado en su trabajo habitual? 

 Si 

 No 



Evolución de la atención primaria 

216/233 

18. ¿Qué porcentajes de consultas considera innecesarias? 

 

19. ¿En la última semana a cuantas reuniones ha asistido para organizar el trabajo en 

equipo? 

 

20. ¿En la última semana cuantas tareas ha realizado de promoción de la salud? 

 

21. ¿En la última semana cuantas tareas ha realizado de prevención de la salud? 

 

22. ¿En la última semana cuantas actividades de colaboración con la ciudadanía ha 

realizado? 
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Anexo 2 

RECONOCIMIENTO DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA  

FAMILIAR Y COMUNITARIA MEDIANTE EL REAL DECRETO 3303/78 
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Anexo 3 
ACTA FUNDACIONAL DE LA COMISIÓN NACIONAL DE MEDICINA FAMILIAR Y 

COMUNITARIA EL 21 NOVIEMBRE DE 1978 
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Anexo 4 
ACREDITACIÓN DE LAS PRIMERAS PLAZAS DE ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA 

DEPENDIENTES DE LAS COMISIONES DELEGADAS PROVINCIALES 
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Anexo 5 
NORMATIVA PARA LA FORMACIÓN EXTRAHOSPITALARIA DE LOS RESIDENTES DE 

TERCER AÑO DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA 
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Anexo 6 
PROPUESTA DE LA COMISIÓN NACIONAL DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA 

SOBRE NECESIDADES ANUALES REALES DE MÉDICOS DE FAMILIA DEL SISTEMA 

PÚBLICO 
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Anexo 7 

PROCESOS DE HOMOLOGACIÓN: EVALUACIÓN CLÍNICA  

OBJETIVA Y ESTRUCTURADA (ECOE) 
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Anexo 8 

Comisión de expertos 
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