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Evolucién de la atencion primaria

1.- INTRODUCCION

EL MEDICO DE CABECERA

La imagen actual de la Atencién Primaria se empez6 a forjar en la década de los afios
setenta, donde se veia al médico de cabecera como una figura paternalista y amable,
transportando su maletin 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 concepcion
de atencion primaria que se empieza a forjar con las recomendaciones de la Conferencia
Internacional de la Organizacion Mundial de la Salud(OMS) celebrada en Alma-Ata en

1978, a partir de la cual se produjo el verdadero despegue de la Atencion Primaria.’

A partir del “X Congreso de Médicos y Bidlogos de Lengua Catalana”, celebrado en
Perpifian en 1976, y del trabajo realizado por el Gabinete de Asesoria y Promocion de la
Salud (GAPS) del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona se promovio 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 aportacion muy util en el debate sanitario posterior. En este texto ya se recomendd
superar la organizacion tipo Seguro Obligatorio de Enfermedad mediante un Sistema
Nacional de Salud, se colocé a la Atencion Primaria como ntcleo del sistema de salud,
complementada por la asistencia hospitalaria, y como nexo basico de las actividades
asistenciales, de promocion y de prevencién, y se propuso el Centro de Salud como
soporte institucionalmente necesario para el Equipo y como organismo coordinador de

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

La historia del médico de cabecera

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

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

' Gol J; 1980.
2 Elola FJ; 1991.
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ubicados en los ambulatorios de la Seguridad Social, para los municipios de mas de
10.000 hab. Ambos ejercian su labor asistencial en base a un cupo de asegurados.
Existian ademas puntos de atencidén de urgencias de la Seguridad Social, ubicados en

centros especificos de grandes urbes. *

El ejercicio médico en el medio rural previo a la implantacion de la Atencién Primaria
de Salud, consistia en el de funcionario del estado al servicio de la administracion local.
El acceso se realizaba mediante oposicion publica, a la plaza de “Titular de Sanidad
Nacional”, al que correspondia un partido médico cerrado como ambito territorial,
integrandose el facultativo a vivir en la comunidad rural correspondiente. Contemplaba

un modelo retributivo mixto publico y privado:

Publico: como funcionario perteneciente al cuerpo de Sanidad Nacional con labores de
Salud Publica, unido a la asignacion de la Seguridad Social en base al niimero de

. . , . . 4
cartillas de trabajadores en su cupo sobre los que tenia labores asistenciales

Privado, por el sistema de “Igualas”, pactado con las familias del municipio sin
cobertura de la Seguridad Social (las “Igualas” fueron legales hasta la incorporacion de
los trabajadores agrarios al Seguro Obligatorio de Enfermedad). La carrera profesional
se basaba en la antigliedad como funcionario de cara a la movilidad geografica mediante
concursos de traslado. La comunicacion con otros facultativos era nula y con el medio
hospitalario estaba protocolizada por escuetos formularios P10. La formacioén
continuada no existia y tampoco habia posibilidad de andlisis de los resultados de su

labor asistencial

La evolucion del médico de cabecera y su incorporac ion a los
centros de salud
La reforma de la Atencién Primaria de Salud desde la promulgacion del RD 137/1984,

sobre Estructuras Bésicas de Salud, hizo posible la constitucion de los Equipos de

Atencion Primaria, dicha reforma requirié 10 afos para generalizarse, y en 1995 el 75%

3 Fernandez Diez A,2005
* Fernandez JL,1996
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de la poblacioén del territorio INSALUD recibia ya asistencia a través de los Centros de

Salud y sus Equipos de Atencion Primaria.’

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.

Se trasladaron a los Centros de Salud, con nuevas instalaciones y mejor dotados, en
jornadas de 40 horas semanales y ejercieron con una concepcion integral de la salud,
dirigiendo sus actividades tanto a la asistencia sanitaria a demanda, como a la
realizacion de una cartera de servicios que incluia actividades de promocion,
prevencion, y rehabilitacion de la salud, delimitado a la zona bésica de salud a la que

estaba adscrita su Centro.’

LA SALUD

En la vida cotidiana usamos el concepto de salud como ausencia de enfermedad, pero la
OMS definio la salud como “un estado completo de bienestar fisico, mental y social, y

. 8
no solo como ausencia de enfermedad”

Segun la OMS para que la salud sea posible existen una serie de condiciones previas
como: la paz, la vivienda, unos ingresos minimos, la educacion, la equidad, la justicia

social, la voluntad politica y un ecosistema estable’

Pese a las dificultades para establecer un diagnéstico de salud como ya indicod
Linnenberg'’, que éstas dependen de la época, el lugar y las circunstancias, se afiade la
dificultad para medir el nivel de salud de la poblacién, para ello utilizamos los

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

> Fernandez Diez A,2005
® Gené J,1994

” Freire IM,2004

¥ Hogart J;1977

? Alvarez Dardet C; 1991
' LinnerbergC.C.;1964
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reflejen la salud de la poblacion también se recopila informacién a través de las
Estadisticas de salud, que permiten identificar los principales problemas de la

comunidad.

DECLARACION DE ALMA-ATA

De la Conferencia Internacional sobre Atencidon Primaria de Salud de Alma-Ata, capital
de Kazajistan, en septiembre de 1978, nos queda un lema y un objetivo: “Salud para
Todos en el Afio 2000”. Es el reconocimiento de que el derecho a la proteccion de la
salud es un derecho humano fundamental y la conviccion de que la bisqueda del grado
mas alto posible de salud es un objetivo irrenunciable en todo el mundo. Se record6 a
los gobiernos la obligacion de cuidar la salud de sus pueblos; la desigualdad en salud se
considerd politica, social y econdmicamente inaceptable y se promovio el desarrollo
econdmico y el aumento de la proteccion social para lograr el maximo de salud para

todos.'!

Para lograr los fines de la Declaracion de Alma-Ata se proponia la cobertura asistencial
universal por los servicios de Atencion Primaria y el desarrollo de Sistemas Nacionales
de Salud. Se insistia en que el logro del bienestar fisico, psiquico 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
atencion integral al individuo, a la familia y a la comunidad. La salud no es el producto
del trabajo del sistema sanitario, sino la expresion de una sociedad justa y equitativa que
logra para todos sus miembros educacion, vivienda, trabajo y justicia mediante la
distribucion adecuada de los recursos materiales, humanos y financieros, también en el

4mbito sanitario.'?

Espana estuvo presente en la Conferencia, con el ministro de sanidad Enrique Sanchez
de Leo6n y firm¢ la Declaracion de Alma-Ata. A partir de aqui se desarrollaron algunas
timidas acciones politicas, como la creacion de la especialidad de Medicina Familiar y

Comunitaria (MFyC) dentro del sistema MIR (Médico Interno Residente), y de la

' Organizacion Mundial de la Salud. Alma-Ata 1978.
2 Organizacion Mundial de la Salud. Alma-Ata 1978.
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Unidades Docentes de MFyC, en donde se inicio el ensayo de lo que intentaria ser la

Atencion Primaria en el futuro.

DESARROLLO DEL SEGURO OBLIGATORIO DE ENFERMEDAD

En 1932 el ministro Largo Caballero orden6 al INP la propuesta de una ampliacion de la
cobertura sanitaria, lo que llevo al desarrollo de un intenso trabajo de expertos, y antes
de la Guerra Civil (1936-1939) se discuti6 en el Parlamento una nueva legislacion que
hubiera transformado a la larga el INP en un Servicio Nacional de Salud, pero la
rebelion militar no permitié ni llegar a un acuerdo final, ni aprobar ninguna ley al

respecto.

Después de la Guerra Civil, el gobierno militar establecié 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 raiz de que los trabajadores industriales se organizaron en cooperativas
o sociedades, al principio débiles y, tras la adquisicion del derecho de voto, cada vez
mas fuertes y organizadas. Estas sociedades comenzaron a considerar al Estado como
garante de las seguridades basicas, creandose las primeras organizaciones gremiales,
con una filosofia derivada directamente de las antiguas cajas de enfermedad, centradas
en la curacion de los trabajadores. Con la logica de las igualas, los médicos cobraban
por un cupo definido de "familias", segun las “cartillas” (documento en el que
constaban el trabajador y su familia), y en principio atendian en su propio domicilio,
pero pronto se desarrolld una red de consultorios publicos en los que pasaron a ofrecer
sus servicios los médicos generales, en horario de dos horas y media de consulta, mas
avisos a domicilio (de nueve de la mafiana 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 implantacion de los Centros de Salud). "

13 Huertas R. 2000
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Los médicos titulares, funcionarios locales (de los ayuntamientos) con actividad clinica
curativa y preventiva, y en salud publica, fueron incorporados al Seguro Obligatorio de
Enfermedad como médicos generales, con una doble dependencia que perdura en 2005,
con matices distintos segin Comunidades Autonomas. En el ambiente rural fue donde
perduré mas el sistema de “igualas”, como complemento a los bajos sueldos oficiales,
primero de forma legal, y luego ilegal, hasta convertirse en algo anecdotico en 2005, por

ser ya digna la remuneracion oficial."*

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, adscripcién a una
“consulta” o despacho, con tres médicos que cambiaban cada dos horas y media, para
auxiliar al médico en las labores burocraticas y en algunas técnicas). En los consultorios
una enfermera tenia el nombramiento de "Jefa de Enfermeras", y ejercia una minima

labor de coordinacion sobre todo el personal.

Los especialistas también eran remunerados por “cartillas”, lo que constituye casi una
primicia mundial de pago por capitacion, aunque nunca se ha estudiado a fondo dicha
“anomalia”, y también trabajaban a tiempo parcial [el objetivo fue permitir la
convivencia del trabajo en el sector publico y privado, para lograr la colaboracion de los
médicos con el sistema, y de paso mantener bajos los salarios publicos]. Asi mismo, los
especialistas tenian un régimen de cuasi-funcionarios (estatutarios), como los médicos
generales. Cada médico general tenia un cuadro de especialistas que ejercian en
instituciones abiertas (ambulatorios) o cerradas (clinicas contratadas, para el ejercicio de
la cirugia de dia, por ejemplo), y remitian a los pacientes al hospital si se requeria
ingreso. El acceso a los especialistas era via visita previa al médico general, con alguna
excepcion, y si el médico general lo creia conveniente derivaba obligatoriamente a

algtin especialista de su cuadro.'

' Larizgoitia 1.1997
1S Martinez Pérez JA.2003
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Nunca hubo copagos, mas alld de los que acompafiaban a la medicaciéon. Tampoco
nunca hubo un sistema de cita previa, ni en Atencién Primaria ni con los especialistas,
pues se daba por supuesto que los pacientes debian ser atendidos en el dia, segiin orden

de presentacion en la consulta.

Hasta la promulgacion de la Ley General de Sanidad, en 1986, el sistema sanitario
espafiol 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 publica y de salud mental, y el individuo debia
responsabilizarse de la atencion a su enfermedad. La Beneficencia, con aportaciones

econdmicas publicas, se encargaba de la poblacion sin recursos.

El Seguro Obligatorio de Enfermedad tenia una finalidad curativa, y se financiaba por
las cuotas de empresas y trabajadores (Seguridad Social). Este énfasis curativo, y el
aislamiento de otras instituciones y organismos sanitarios, fueron los puntos débiles del

Seguro Obligatorio de Enfermedad.'®

La incorporaciéon masiva de trabajadores de distintos sectores productivos a dicho
seguro se produjo entre 1953 y 1962. La consiguiente mejora de la situacion econdmica
de la Seguridad Social permiti6 la construccion de hospitales publicos (“residencias
sanitarias”, en la jerga oficial), muy bien dotados en lo material y personal, que lograron

un enorme prestigio en la poblacion.

En 1977 se creo el primer Ministerio de Sanidad, con el primer gobierno democratico
(de la UCD) tras la dictadura. En 1978 el organismo gestor de las prestaciones sociales,
el Instituto Nacional de Prevision (INP), se desdoblo en entidades gestoras,
correspondiendo al INSALUD la gestion de la asistencia sanitaria (el antiguo Seguro

Obligatorio de Enfermedad), que dependia del Ministerio de Sanidad.'”’

16 ey 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 Espafiol
(PSOE), la Ley General de Sanidad expreso la voluntad politica de orientar los servicios
sanitarios hacia un modelo de cobertura universal, y de coexistencia de prevencion y
curacion, y cre6 el Sistema Nacional de Salud, como evolucion légica del INSALUD,
en la busqueda de la equidad y de la eficiencia del sistema sanitario. La Ley General de
Sanidad incorporéd dos elementos clave ya en desarrollo: a/ la descentralizacion

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

En el origen de la organizacion y del ordenamiento normativo de los servicios de
Atencion Primaria de Salud podemos distinguir influencias varias, coincidentes en el
tiempo. Como ya se ha dicho anteriormente, fue determinante la "filosofia" emanada de
la Declaracion 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
sentian solos, marginados y desmoralizados en su ejercicio clinico. La poblacion
contribuyé con un mayor nivel de exigencia, que germind durante la dictadura y se
desarroll6 con el inicio de la democracia. Fue importante el ambiente de permeabilidad
ideoldgica que hubo en Espana durante la apertura y la transicion politica, entre 1970 y
1982. No fue ajeno el desarrollo en EE.UU., en los afios setenta, de la especialidad de
Medicina de Familia, como forma de dignificar y de “legalizar” la renovacién de la
Medicina General. Por ultimo, la llegada al gobierno en 1982 del PSOE, un partido que
compartia filosofia socialista y ansia de renovacion, dio el impulso final para la reforma
de la Atencion Primaria, lo que supuso el inicio de la organizacién de la Atencion

Primaria que hoy conocemos.'®

Bajo un gobierno de UCD, en 1978, se cred 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
mision de realizar una atencion médica integrada y completa a los miembros de la
comunidad. En el fondo, lo que se pretendio fue llevar el nivel que se habia alcanzado
en los hospitales publicos, 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 Gomez 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 afio después se aprobé el programa docente de la especialidad.”

REFORMA SANITARIA DE 1984

Durante los primeros gobiernos democraticos de UCD (Union de Centro Democratico),
las fuentes de opinidn y las encuestas manejadas ponian de manifiesto la coincidencia
entre profesionales, personal de la Administracion y poblacion sobre las carencias de la
Atencion 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
Auténomas facilitd la ordenacion territorial sanitaria (RD 2221/1978, de 25 de agosto),
mediante las normas de confeccion del mapa sanitario, requisito previo para la
reestructuraciéon de la Atencion Primaria. En 1980 y 1982 se publicaron los mapas
sanitarios de Catalufia y del Pais Vasco, respectivamente, con una primera planificacion

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

La primera transferencia del INSALUD fue a Cataluifia, en 1981. A partir de 1982, con
la entrada en el gobierno del PSOE, se precipitaron los hechos. En 1983 se modificé el
baremo para plazas de Medicina General, incorporando la especialidad de MFyC. Y en
1984, paralelamente a la jerarquizacion de las Instituciones Sanitarias Abiertas, se
publicoé el Real Decreto 137/84 sobre Estructuras Basicas de Salud, en el que se
establecieron las Zonas de Salud, los Centros de salud y los Equipos de Atencién

Primaria.

Se modificé el Estatuto Juridico del personal sanitario no facultativo, creandose la
modalidad de Enfermeria de Atencidon Primaria, y en 1986 se aprob6 la Ley 14/1986,
Ley General de Sanidad espafiol (LGS). En paralelo se fueron produciendo
transferencias del INSALUD, a Andalucia en 1984, Valencia y Pais Vasco en 1988 y

! Real Decreto 3303/1978
20 Corrales D. 1996.
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otras que culminaron a finales de 2001 con las tltimas diez Comunidades Autonomas
(Aragén, Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-Ledn,

Extremadura, La Rioja, Madrid y Murcia).21

En Atencion Primaria, el nuevo modelo exigio una expansion de medios: plantillas a
tiempo completo (ocho horas diarias, al comienzo, siete desde 2003), acceso a pruebas
diagnésticas, reformas y construccion de nuevos centros, uso de documentacion clinica,
formacion, etc. Se introdujeron nuevos estamentos profesionales en Atencion Primaria,
con implantacion variable segin Comunidades Auténomas (trabajadores sociales,
veterinarios, farmacéuticos, epidemiologos y técnicos en Salud Publica), y se extendid

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

1. el paso a trabajo a tiempo completo del médico general (en muchos casos,
ademas, con dedicacion exclusiva),

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

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

en los Equipos de Atencion Primaria.*

Aunque en un primer momento se planteaba la Atencion Primaria como eje y puerta de
entrada del Sistema Nacional de Salud en la practica se observa que hay una
insuficiencia presupuestaria, una atencion cada vez menos universal y una falta de
apoyo politico, gestor y profesional para dotarla de recursos y mejorar su organizacion y

eficiencia.

Problemética de la reforma de la atencién primaria de salud

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

1. Dificultades de orden institucional.
2. La planificacion partia de la administracion autondmica, pero la gestion seguia

correspondiendo al INSALUD

2 Elola FJ. 1991
22 Gérvas 1,2005
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3. La superposicion de o6rganos de gestion pertenecientes a distintas estructuras
administrativas: Delegaciones Provinciales del Ministerio de Sanidad, estructura
administrativa del INSALUD, administracion de los incipientes Servicios

Regionales de Salud, Diputaciones con competencias de Salud Pablica **

Todo esto impidi6 durante afios la elaboracién de Planes de Salud de Area que
integrasen las actuaciones sanitarias de las distintas administraciones y ralentizé la

reforma de la Atencion Primaria.*

La insuficiente participacion de los profesionales sanitarios en la planificacion de la
reforma, en contra de lo dictado por la Ley General de Sanidad, motivo 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 vy la labor preventivo-sanitaria a

cargo de la autonomia.*

Con el paso de los afios, las gerencias de area desarrollaron Sistemas de Informacién
integrales de evaluacion de servicios en el Area de Salud, segun 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 Atencion Primaria, que sirvid

para establecer objetivos realistas de gestion a nivel del Area de Salud.*®

LEY GENERAL DE SANIDAD

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

restablece la regulacion de las acciones encaminadas a la proteccion de la salud

¥ Ris H,1997

2 Morera R,2003
 Guarga A,2000
% Valdés P,2004
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establecida en el articulo 43 de la Constitucion espafiola. En su titulo III define las
prestaciones publicas y sus estructuras como un Sistema Nacional de Salud, con una

organizacion de sus servicios basado en las distintas comunidades autonomas.

La aprobacion de esta Ley, constituye un paso decisivo para desarrollar el Sistema
Sanitario a nivel nacional, ya que en €I, y de acuerdo con la Constitucién Espafiola, la
proteccion a la salud es un derecho para todos los ciudadanos, esta ley adopta el modelo
a la Beveridge, es un modelo no contributivo donde el financiamiento proviene de
impuestos generales y los beneficios tienden a ser universales, siendo asi maés
inclusivos, es un sistema nacional de salud para toda la ciudadania.

El articulo 1.1 de la Ley 14/1986 de 23 de abril, dice: La presente Ley tiene por objeto
la regulacion general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la
proteccion de la salud reconocido en el articulo 43 y concordantes de la Constitucion

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

Transitorias, 2 Derogatorias y 13 Disposiciones Finales.

—_—

* Titulo Preliminar. Del Derecho a la Proteccion de la Salud.
* Titulo I. Del Sistema de Salud.
* Titulo II. De las competencias de las Administraciones Publicas.

* Titulo III. De la estructura del Sistema Sanitario Publico.

2
3
4
5. e« Titulo IV. De las actividades sanitarias privadas.
6. - Titulo V. De los productos farmacéuticos.

7. e Titulo VI. De la docencia y la investigacion.

8

« Titulo VIL Del Instituto de Salud Carlos I11.%

El Real Decreto 137/84 no modifico los siete pilares basicos del sistema previo de

Atencion Primaria del INSALUD:

1. El pago por “cartilla” (cuasi-capitacion, que después se hizo desaparecer por el
pago por salario, y finalmente se ha conservado como capitacion propiamente
dicha, en torno al 15% de los ingresos mensuales)

2. La distribucién en cupos y la asignacion de un médico de cabecera a los

asegurados (con la consecuente limitacion en el nimero de profesionales y la

" Ley General de Sanidad 14/1986 de 23 de Abril
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forzada distribucion geografica que conlleva la asignacion de una poblacion
definida)

3. El papel de filtro del médico general (lo que contribuye a definir explicitamente
un nivel de atencion cercano a la poblacion que llamamos Atencion 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 unico para toda Espana (lo que era mas propio del anterior gobierno
de la dictadura, pero no de la actual democracia y de su consiguiente
descentralizacion de poder hasta el méximo posible, para organizar los servicios
segun las necesidades)

7. La integracion de provision, gestion y financiacion de los servicios sanitarios en
una sola institucion, y la naturaleza de la relacion de los profesionales con la

misma.

En la practica, el Real Decreto 137/84 implanté una reforma de la Atencién Primaria
mas orientada a aumentar su capacidad de resolucidon de problemas que a la mejora de la
coordinacion. Es decir, se busco mas la dotacion de un nivel asistencial proximo a la
poblacion, capaz de resolver problemas de salud frecuentes; que la introduccion de
mecanismos que dieran al médico general mas poder de coordinacion (més poder para
resolver los problemas frecuentes y al tiempo seguir los problemas infrecuentes), y para

asegurar la continuidad de cuidados a la poblacién.?®

LAS TRANSFERENCIAS SANITARIAS

En alguna Comunidad Auténoma, Catalufia por ejemplo, el proceso de implantacion de
la reforma fue particularmente lento, ya que, aunque la reforma se puso en marcha con
caracter experimental en el centro de La Mina (1983) y en los de Vila-roja y Ciutat
Badia (1984), hasta el 21 de marzo de 1985 no se aprobo el decreto que establecia las
caracteristicas fundamentales de la Atencion Primaria, y hasta el 9 de julio de 1990 no

se aprobo la Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufia. De cualquier forma, aunque con

28 Real Decreto 137/1984, de 11 de enero
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distinta cronologia, en todas las Comunidades Auténomas se han introducido las
reformas legales necesarias para adaptar el Real Decreto 137/84 a su marco
competencial, fundamentalmente la ordenacion asistencial del territorio en areas y zonas
de salud y el reglamento de funcionamiento de los equipos de Atencion Primaria. Pero
no puede olvidarse que incluso en 2005 todavia persistia una fraccion marginal de la
poblacion cubierta por la organizacion del sistema del Seguro Obligatorio de
Enfermedad, con médicos de cupo con horario de consulta de dos horas y media, que ha

perdurado, pues, més de sesenta afios.”’

REAL DECRETO DE ESTRUCTURAS BASICAS DE SALUD

El elemento legislativo clave en el desarrollo de la Atencion Primaria fue el Real
Decreto 137/84 sobre Estructuras Basicas de Salud, en el que se definian los Centros de
Salud y los Equipos de Atencion Primaria. Destacaron en este decreto el

establecimiento de:

1. La delimitacion territorial de la poblacién (Zonas Basicas de Salud, ZBS),
El trabajo en equipo multidisciplinar (Equipo de Atencidon Primaria, EAP),
Una estructura fisica comun (Centro de Salud, CS),

La necesidad de coordinacion entre distintas Administraciones,

“wok wD

La atencion individualizada y personalizada, y la integracion de las actividades

curativas con las de promocion y prevencion de la salud.

La publicacion del Real Decreto de estructuras basicas de salud (RD 137/84, de 11 de
enero), definié el nuevo modelo de atencidn sanitaria del primer nivel en Espafia. Dicho
modelo se inspird en los principios incluidos en el pronunciamiento que sobre este tema
habia realizado la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

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

recomendaciones sobre la atencion primaria de salud

¥ Rico Goémez A,1998
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En Espaiia se produjo un gran cambio a nivel conceptual y organizativo desde la
asistencia sanitaria primaria a la denominada Atencion Primaria de Salud (APS).

Esta pretension respondia ademas a una necesidad de cambio y mejora de dicho nivel,
masificado y con escaso tiempo de atencioén en el medio urbano, aislado en el medio
rural y sin apenas medios disponibles en ambos, con escasa resolutividad y con la

.. , q- .. . . ., . 30
consiguiente pérdida de prestigio e insatisfaccion del ciudadano.

La OMS eligié Espafia para conmemorar el XXV aniversario de su Declaracion, por
considerar que nuestro pais ha sido uno de los que mejor ha sabido adaptar los
principios de Alma-Ata su entorno. Desde aquella situaciéon 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 afios y para lograrlo ha jugado

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

Nos movemos en un escenario donde se plantean desafios que la dindmica actual del
sistema no parece poder afrontar. El aumento del nivel de informacion y de exigencia de
la poblacion, el incremento de la poblacion asegurada, el envejecimiento progresivo, la
proliferacion de pacientes cronicos y la irrupcion de tecnologias 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.*>

El progreso del nivel primario o del nivel especializado no puede concebirse por
separado y, de hacerlo asi, estaremos poniendo en cuestion el propio modelo sanitario,
mas cuando los ciudadanos que otorgan cada dia mayor prioridad a su salud, esperan

una atencion de calidad. >3

Analisis historico y retos de futuro basados en el conocimiento cientifico pero, ademas,

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

30 Starfield B, 2001

3! Boerma WGW, 1997

32 Aguilera Guzman M,2002
33 Caminal J, 2003
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mas impuestos o costes particulares. La Atencion Primaria es un servicio bien valorado
por los ciudadanos tanto desde el punto de vista de la accesibilidad como de atencion,
quienes optarian por la provision publica de este servicio de forma mayoritaria. El gran
déficit de la Atencidn Primaria, como de los restantes servicios asistenciales, se localiza
en los aspectos organizativos, peor valorados por los ciudadanos, con una evolucién

negativa mas acusada que la relativa a los componentes.**

El nuevo modelo de Atencion Primaria introduce una filosofia diferente: la
organizacion del trabajo bajo la formula de equipo, con mayor participacion de las
profesiones sanitarias distintas a la médica. El papel de la enfermeria se centraba, en la
mayor parte de los casos, en la aplicacion de algunas técnicas y en el apoyo a la consulta
médica. En estos momentos el papel de la enfermeria en Atencion Primaria se debe
centrar en la gestion estratégica por procesos: procesos asistenciales, procesos

. . :r 35
organizativos y procesos de gestion.

La capacidad real de gestion, y por tanto la implicacion de los profesionales sanitarios
solo puede conseguirse desde fuera de la Administracion Publica. EI modelo, basado en
la gestion de riesgo ha contribuido a la mejora de la satisfaccion 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 reduccion del coste.*

La implantacion de una gestion Unica del Sector de Salud como elemento integrador de
la gestion de Servicios Sanitarios. El objetivo es cambiar una organizacion basada en la
gestion de recursos por una organizacion profesional que se justifica por sus resultados.
Esto supone basar todas las decisiones en la relacion entre profesionales y ciudadania a

7 s~ . . 3
través de un proceso de redisefio organizativo.’’

3 Artells J7,1999

35 Corrales D,1996

36 Fernandez Diez A,2005
37 Guarga A,2000
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Analisis historico y retos de futuro para incorporar al profesional sanitario a la gestion
de los recursos utilizados e su propia practica clinica con criterios exclusivos de

efectividad y calidad.’®

La motivacion de los profesionales sanitarios ha constituido tradicionalmente un tema
clave tanto de la agenda politica como de la agenda de investigacion de las ciencias
sociales interesadas por el sector sanitario. En Espafia el sector sanitario es sin duda el
ambito de la administracion publica mas activo a la hora de proponer e incorporar los
modelos de motivacion y esquemas de incentivacion que surgen del sector privado. Los
proximos aflos van a ser cruciales en lo relativo a establecer un marco laboral y
retributivo para los profesionales sanitarios. Compatibilizar la autonomia de los
diferentes Servicios regionales de salud con la necesaria coordinacion de las distintas

politicas en el ambito estatal sera sin duda el reto fundamental.*

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, repercutira positivamente en el funcionamiento general
del Sistema Nacional de Salud. No obstante, la CP no es la panacea para resolver los
multiples problemas que estdn llevando a los profesionales a la desmotivacion. Es
necesario establecer una politica de personal incentivadora que no sé6lo se preocupe por

el desarrollo y establecimiento de la CP.*

La apuesta en Atencion Primaria es introducir un nuevo enfoque cultural y organizativo
y dar respuesta decidida a nuevos retos o a desafios a los que ain tenemos que

responder:

1. La orientacion de los servicios desde la perspectiva del usuario.
2. Favorecer la participacion del ciudadano en el sistema, a través de los consejos

de salud.

3% Fernandez JL,2005
3% Alvarez-Dardet C,2000
40 Gérvas 1,2005
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3. La autonomia de gestion y la responsabilidad profesional.

4. La cultura de la calidad asistencial, la formacion profesional continua y la
competencia profesional acreditada.

5. El enfoque de la evaluacion por resultados.

6. El posicionamiento de la Atencion Primaria con mucha mas capacidad

resolutiva y diagnostica.

La reforma de la atencion primaria favorecid que la atencion primaria de salud (APS)
incluyera la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, a las funciones ya
indicadas de tratamiento y rehabilitacion. 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 mas amplios, uso de historia clinica,

etc.).*!

La RAP se ha evaluado en diferentes estudios y muchos de ellos han llegado a
conclusiones muy positivas en diferentes aspectos econdmicos y de salud: reduccion de
costes mediante la disminucion de las visitas y los ingresos en la atencidén especializada,
mejora de la calidad en la atencién y la equidad en la distribucion de los servicios, y un
impacto en la reduccion de la mortalidad por todas las causas y por algunas de las
causas prevenibles desde la atencion primaria. Aun asi, otros estudios muestran que
algunos aspectos no han mejorado o que han empeorado, el mas destacable de los cuales
es la accesibilidad de la visita, ya que el usuario tiene que pedir hora antes de ser

visitado por algin profesional sanitario. **

La RAP ha influido claramente en promocionar las practicas preventivas en la atencion
primaria en el sector publico, es positivo que se continlie potenciando y promocionando
la prevencion desde los servicios publicos, ya que su universalidad permite el acceso a
las personas de todas las clases sociales. Al mismo tiempo, se debe potenciar los

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

! Larizgoitia 1,1997
*2 Morera R,2003
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también importante seguir controlando el impacto de la actuacion del sistema sanitario,

asi como la posible produccion de desigualdades.*’

PRESTACIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Tiene por objeto garantizar las condiciones basicas y comunes para una atencion
integral, continuada y en el nivel adecuado de atencion. Se consideran prestaciones de
atencion sanitaria del Sistema Nacional de Salud los servicios o conjunto de servicios
preventivos, diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores y de promocion |y

mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos.

Prestaciones de salud publica

Conjunto de iniciativas organizadas por las Administraciones publicas para preservar,
proteger y promover la salud de la poblacion. Es una combinacion de ciencias,
habilidades y actitudes dirigidas al mantenimiento y mejora de la salud de todas las

personas a través de acciones colectivas o sociales.

Prestacion de atencion primaria

La atencion primaria, que incluye la atencion al adulto y al nifio a través del trabajo que
desarrollan los pediatras en los centros de salud, es el nivel basico e inicial de atencion,
que garantiza la globalidad y continuidad de la atencion a lo largo de toda la vida del
paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos.
Comprendera actividades de promocion de la salud, educacion sanitaria, prevencion de
la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como

la rehabilitacion fisica y el trabajo social.

Prestacion de atencion especializada

Comprende actividades asistenciales, diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacion y

cuidados, asi como aquéllas de promocidén de la salud, educacion sanitaria y prevencion

# pérez-Giménez R,2000
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de la enfermedad, incluye la prestacion de salud mental y la de planificacién familiar y
atencion materno infantil, cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel. La
atencion especializada garantizard la continuidad de la atencidn integral al paciente, una
vez superadas las posibilidades de la atenciéon primaria y hasta que aquél pueda

reintegrarse en dicho nivel.**

Prestacion de atencidn sociosanitaria

Comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente
cronicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion
simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia,

paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercién social.*’

Prestacion de atencién de urgencia

La atencion de urgencia se presta al paciente en los casos en que su situacion clinica
obliga a una atencidn sanitaria inmediata. Se dispensard tanto en centros sanitarios
como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del paciente, durante las 24 horas del dia,

mediante la atencion médica y de enfermeria.

Prestacion 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
clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos individuales, durante el periodo

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

Prestacion ortoprotésica

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

sustituir total o parcialmente una estructura corporal, o bien de modificar, corregir o

* Fernandez Diez A,2005

* Fernandez JL,1996
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facilitar su funcion. Comprendera los elementos precisos para mejorar la calidad de vida

y autonomia del paciente.

Prestacion de productos dietéticos

Comprende la dispensacion de los tratamientos dietoterapicos a las personas que
padezcan determinados trastornos metabdlicos congénitos, la nutricion enteral
domiciliaria para pacientes a los que no es posible cubrir sus necesidades nutricionales,

a causa de su situacion clinica, con alimentos de uso ordinario.

Prestacion de transporte sanitario

Necesariamente debera ser accesible a las personas con discapacidad, consiste en el
desplazamiento de enfermos por causas exclusivamente clinicas, cuya situacion les

. . . . . 46
impida desplazarse en los medios ordinarios de transporte.

Garantias de las prestaciones

1. De accesibilidad
De movilidad
De tiempo

De informacion

De seguridad

A

De calidad y de servicios de referencia

La Comunidad Autéonoma de la Region de Murcia recibid, el 1 de enero de 2002 de
manos de la Administracion Central del Estado, las competencias en asistencia sanitaria
que hasta ese momento venian siendo desempefiadas por el INSALUD. Estas
transferencias suponen una oportunidad excepcional para nuestra Comunidad
Auténoma, que ahora puede planificar, presupuestar y gestionar todas las actuaciones

sanitarias.*” Con las transferencias se desaproveché la oportunidad de organizar el SMS

* Huertas R,2000
47 pérez-Giménez R,2000
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alrededor de la légica de la salud y siguio6 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
poblacion, y tras ello emprender las mejores medidas posibles destinadas a su
atencion.*® 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 politica
de salud a desarrollar por las administraciones publicas en la Comunidad Autéonoma de
la Region de Murcia. Con una poblacion que se dirige al envejecimiento, y sin
abandonar el desarrollo de medidas innovadoras y eficaces para el estudio y la curaciéon
de la enfermedad, se hace absolutamente necesario facilitar una respuesta integral que
permita a nuestra poblacion 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 contraposicion, a menudo, es cuando llegan a

. 49
sentirse mas desamparados.

Ademas, el proceso de morir se habia desplazado gradualmente desde el hogar hacia los
hospitales, no siendo éstos el lugar deseado por la mayoria de los pacientes. Este hecho
se atribuye a las dificultades para obtener en el domicilio una atencion adecuada, y de la

maxima calidad, para estos enfermos.

Con el objetivo de dar respuesta a estas necesidades se ha elaborado este Plan Integral
de Cuidados Paliativos de la Region de Murcia, con la intencién de procurar la mejor
calidad y confort posible al propio paciente y su familia, sin pretender alargar su
supervivencia, atendiendo a sus necesidades fisicas, psicoldgicas, espirituales y sociales,

. . , . « oy 50
con respeto a su dignidad, autonomia y a su capacidad de decision.

* Morera R,2003
* Morera R,2003
%0 Pérez-Giménez R,2000
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CREACION DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA

La implantacion de la Medicina Familiar y Comunitaria como especialidad médica en
Espana 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 Atencion Primaria de Salud en nuestro pais, dentro de la corriente socio sanitaria
de la época, que concebia la salud como derecho humano fundamental y llave del
desarrollo. La Comision Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria, 6érgano
consultivo del Ministerio de Sanidad y Politica Social, sobre esta base conceptual, fue
responsable, durante los ultimos 30 afios, de dar contenido a esta Especialidad,
construyendo y perfeccionando su estructura docente, integrada en el sistema de

especializacion MIR.”!

Integracion en el sistema de especialidades

La idea de implantar una "Atencién Primaria de Salud" basada en la Comunidad, para la
consecucion 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 econdmicos, sociales y culturales de Nueva York, de 1976, y en la Declaracion
final de la conferencia de Alma-Ata en 1978, se concibi6 un modelo moderno de
atencion primaria en Espafia, liderado por un nuevo perfil de Médico de Familia, el cual
seria la figura fundamental del Sistema, y que realizaria una atencion médica integrada,
anadiendo a los contenidos médicos tradicionales, un aspecto bio-psicosocial en el
ambito de la Atencion Primaria basada en la Comunidad, y que recibiria obligadamente
una formacion continuada que garantizase el mantenimiento de su competencia

profesional, dado lo extenso de su labor asistencial™

Asistimos a la génesis de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria en
Espafia y a su Comision Nacional, mediante el RD 2015/78, donde se reconoci6 la

nueva Especialidad, y el RD 3303/78 sobre regulacion de la misma, tipo de formacion,

>! Fajardo Alcantara A,2007
52 Fajardo Alcantara A,2007
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forma de adquirirla y las condiciones de acceso a los futuros puestos de trabajo de la

estructura basica del nuevo modelo sanitario.>

Los antecedentes se buscaron en médicos de familia pioneros de esta atencion primaria
en otros paises, 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 Canadé (University of Western Notario); el médico de familia
galés Gabriel Smilktein, pionero en la utilizacion del APGAR familiar; en el Reino
Unido Robert Rakel y Robert Taylor, autores de los primeros textos recopilatorios de
Medicina de Familia, e Tan McWhinney, pensador e investigador, centrado en la

relacion médico-paciente en Medicina de Familia.>*

Los antecedentes del sistema de formaciéon

Primera mitad del siglo XX

La ensefianza de la medicina estuvo centrada al dmbito de la universidad, con un
método de enseflanza tradicional, basado en la leccion magistral, distante de la practica
clinica, posteriormente se sucedieron los avances médicos y el programa universitario se
hizo paulatinamente mas denso respecto a sus contenidos, pero persistiendo en sus

metodologias clésicas.”
El postgrado fue impartido en Espaia, inicialmente, en dos d&mbitos:

1. Los Institutos y Escuelas Profesionales de Especializacion (Puericultura, Salud
Publica,...), sobre programas reglados, reconocidos por el Ministerio de
Educacion Nacional o habilitadas por las Catedras de las Facultades de
Medicina, y ligadas a los Hospitales Clinicos Universitarios.

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

.. . . 36
como especialistas a sus pupilos sin programas reglados.

>3 Presidencia del Gobierno. Real Decreto 3303/1978
> Mc Whinney 1,1995

>> Bonal P,2008

% Caballero J,2000
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Segunda mitad del siglo XX

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

nuevos factores:

1. Aument6 exponencialmente el volumen del conocimiento médico, que, junto al
desarrollo tecnolégico, condujo a una progresiva super-especializacion

2. La generalizacion del estado de bienestar significo el acceso masivo de la
poblacion a los sistemas publicos de salud, en una sociedad postindustrial,
estableciendo una demanda cada vez mayor de servicios sanitarios por un
colectivo de pacientes mas reivindicativo respecto a su salud y que exigia una

mejora cualitativa de la praxis médica. >’

A medida que la formacion en medicina, durante el pregrado, evidencid carencias en la
adquisicion y mantenimiento de las capacidades y actitudes necesarias para el ejercicio
de la profesion, y persistio en la formacion orientada a la adquisicion y mantenimiento
de conocimientos teoricos y habilidades, se hizo mas necesario incidir en una formacion
de postgrado eminentemente préctica y regularizada, que garantizara la competencia
profesional antes del ejercicio de la medicina. Asi, se implantd en Espafia 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 supervision, llegando a
dominar, después de un periodo de anos reglado, los diferentes aspectos de la

especialidad elegida.>®

Hospitales generales con programas graduados

La forma de especializarse consistia 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. Asi

" Dichiara KA,2004
¥ Ezquerra M,2007
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se obtenia con el tiempo el “titulo” de especialista. Bajo este sistema el Jefe de Servicio

lo decidia todo:

1. Los ascensos
La consecucion de las especialidades

Establecia las relaciones con las sociedades médicas privadas

i

Tenia acceso a la reparticion de plazas en la Seguridad Social.”

Frente al sistema de los Hospitales Generales, a la sombra de los Jefes de Servicio, se
produjo un cambio cualitativo con la creacion de las Residencias de la Seguridad Social.
En estos modernos hospitales comenzaron a implantarse modelos norteamericanos de
formacion, implementando programas formativos reglados y constituyendo, en 1968, el
Seminario de Hospitales con Programas Graduados. Para la elaboracion de los
programas conjuntos, se tomo como referencia el texto de la Comision Conjunta sobre
acreditacion hospitalaria americana (afio 1965) y el nombre surgié simplemente de la
traduccion del inglés Internal Medicine Residency: médico interno residente.

Se establecieron programas reglados de formacién para cada especialidad y articulando
para su realizacion rotaciones por los Servicios y Departamentos de sus
correspondientes hospitales.®’ 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
Clinicas y Médicas de Madrid (unido a la Clinica de la Concepcidon, en 1955 se
convirtio en la Fundacién Jiménez Diaz); posteriormente, en la década de 1960, se
anadieron el Hospital General de Asturias, el Hospital Provincial Santiago Apdstol en
Vitoria, la Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social La Paz y Clinica Puerta de Hierro de
Madrid.

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

Atencion Primaria, con funcién universitaria para el ejercicio de la docencia y la

% Medina RM, 1993
5 Mufioz S,1995
5! pardell H,1996

26/233



Evolucién de la atencion primaria

investigacion, incluyendo en los programas docentes del pregraduado rotaciones por los
servicios clinicos de los Hospitales de la Seguridad Social. El primer convenio de
cooperacion, fue el suscrito por la Universidad Auténoma de Madrid con los centros

hospitalarios Clinica Puerta de Hierro y Ciudad Sanitaria La Paz®*.

En 1978 la Direccion General de Investigacion y Docencia del Ministerio de Sanidad
introdujo el actual sistema MIR, basado en los sistemas de especializacion

norteamericanos y que constaba de tres caracteristicas:

1. Funcion selectiva.
2. Funcidn distributiva.

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

En su disefio colaboraron Antonio Gallego, presidente de la Sociedad Espafiola de
Educacion Médica, y reconocidos médicos relacionados con la estructura politica del
momento, Jos¢ M?* Segovia de Arana (Secretario de Estado para Sanidad desde 1979) y
Vicente Rojo Fernandez (Subdirector General de Docencia e Investigacion del

Ministerio de Sanidad desde 1978).%

La formacion de especialistas

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

selectivo del MIR, establecio un procedimiento selectivo que se caracterizé 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 tnico de
méritos académicos.

2. Instauracion de los sistemas de determinacion de plazas: elaboracion de una
oferta de plazas, con participacion de las Comunidades Autonomas, a través del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de la Salud, del Consejo Nacional

de Especialidades Médicas, del Consejo Nacional de Especializaciones

62 peinado JM,2008
63 Real Decreto 3303/1978
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Farmacéuticas y de las Universidades; con adecuacion 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. Informacion continuada del desarrollo del proceso selectivo, desde la
publicacion de la convocatoria que contiene el calendario de la misma, y
cumplimiento estricto de los plazos.

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

correccion del examen y posibilitando la reclamacion de los interesados.

Adjudicacion de las plazas en acto publico y simultaneo, en distintas localidades para

comodidad de los interesados, respetando orden de prioridad.

La legislacion, en materia de formacion 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 publicos de salud, a la posesion de titulo
acreditativo de especialista. Su aplicacion, a partir del 1 de Enero de 1995, significé la
obligatoriedad de poseer una especializacion via MIR, para poder ejercer la medicina en

el Sistema Nacional de Salud.®

Para acoger al colectivo de médicos licenciados con posterioridad a 1984, que
trabajaban como especialistas sin el correspondiente titulo, previamente a la entrada en
vigor del Real Decreto 127/1984 (de regulacion de la formacion médica especializada),
el Ministerio de Sanidad disef6 las normas recogidas en los Reales Decretos 1776/1994,
931/1995 y 1497/1999, que habilitaron procedimientos excepcionales de acceso al titulo

de Médico Especialista, resolviendo dicha situacion de ilegalidad.®

Muchos de estos facultativos habian iniciado una formacion especializada de carécter
retribuido, en Instituciones Publicas o concertadas con la Administraciéon Publica,

cumpliendo los periodos formativos previstos para cada especialidad, pero ajenos a la

% Gomez GT,2002
5 Gonzalez B,2007
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via MIR. Asi, se constituyé una Comision Mixta entre Ministerio de Sanidad y
Consumo, y Ministerio de Educacion y Cultura, para la tramitacion de las solicitudes
presentadas, procediendo a su calificacion previa, desde el punto de vista
administrativo, antes de ser remitidas a las Comisiones Nacionales de cada especialidad,

para su andlisis desde el punto de vista formativo.®

Subrayar que, en esta época, toda decision politica respecto a la modificacion de las vias
de especializacion resultaba extraordinariamente polémica, puesto que la limitada oferta
anual de formacion de especialistas en el sistema MIR, venia 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 desplaz6 a los nuevos licenciados, que ademas, posteriormente a
la Directiva Europea 1985/57/CEE, no podian ejercer legalmente en la sanidad publica

sin especialidad via MIR.®’

Esta situacion forzo al Ministerio de Sanidad a duplicar la oferta anual del MIR,
llegando a 5.000 plazas en el ano 1995, cifra que continu6 aumentando hasta el 2008,
con una oferta de 6.661 plazas. Este geométrico aumento de plazas MIR, supuso una
acelerada acreditacion de dispositivos docentes a nivel de las Unidades Docentes, y

supuso comprometer la calidad de la formacidon impartida.

La Directiva 86/457/CEE, del Consejo de las Comunidades Europeas, sobre formacion
especifica en Medicina General, establecid la necesidad de dicha formacion especifica
para el ejercicio de las funciones de médico general en los regimenes publicos de
Seguridad Social de los distintos Estados miembros, a partir del dia 1 de enero de

1995.%8

Esta situacion motivé la publicacion del Real Decreto 931/1995, de 9 de junio, por el

que se dictaron normas relativas al acceso a la formacion como Especialistas en

% Gallo-Vallejo FJ,1997
57 Farfan SG,1999
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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 titulo de Médico Especialista en Medicina Familiar
y Comunitaria, y sobre el ejercicio de la Medicina de Familia en el Sistema Nacional de
Salud en relaciéon con los profesionales que superaron los estudios conducentes al titulo
oficial de Licenciado en Medicina, con anterioridad al 1 de enero de 1995 y que ejercian
como Médicos de Familia. Supuso establecer un sistema excepcional de acceso al titulo
de Especialista, de conformidad con los requisitos y procedimiento que fijo el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en julio de 1997 de caracter transitorio

hasta el afno 2008.

Dicho Acuerdo contemplaba también otros dos aspectos. El primero de ellos era la
denominaciéon comun de Médico de Familia para los profesionales que ejercieran con
ese perfil. El segundo, buscaba una valoracién equilibrada en todas las pruebas de
acceso a plazas de Medicina de Familia, entre los méritos relativos a la experiencia
profesional y la formacion postgraduada como especialista por el sistema de residencia.
A efectos de tal valoracion, el citado Acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, hacia equivalentes la puntuacion otorgada en el periodo completo de
formacion especializada en Medicina Familiar y Comunitaria, con la equivalente a seis
u ocho afios de servicios prestados como médico de general; contemplandose también la
realizacion de convocatorias periddicas para el acceso a las plazas del Sistema Nacional
de Salud. Esta baremacion resultd ser aplicada muy anarquicamente por las
Comunidades Auténomas, lo que motivd, en los diez afios siguientes, un sin fin de

reclamaciones judiciales, desde los diferentes colectivos implicados.®

En resumen, los requisitos de acceso al titulo de Médico Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria, paralelos a la via MIR, eran: haber obtenido el titulo espafiol de
Licenciado en Medicina antes del 1 de enero de 1995, acreditar un total de cinco anos
de ejercicio profesional efectivo como Médico de Familia del Sistema Nacional de
Salud, poseer una formacion complementaria de un minimo 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

% Casado V,2007
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interesado, organizada y gestionada por la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
Auténoma respectiva. Sera el punto de partida de las pruebas de Evaluacion Clinica

Objetiva Estructurada (ECOE) (Anexo 7)™

El sistema de homologacion

Mediante el Real Decreto 127/84, sobre la Obtencion del Titulo de Especialista, que
establecia un “Curso de Perfeccionamiento” y un “Examen de Especialistas”, por via
extraordinaria ajena al MIR, para la consecucion del "Certificado de Médico
Especialista Diplomado" (la denominacion vuelve a ser diferente a la oficial de

“Medicina Familiar y Comunitaria™).”!

Dicho Real Decreto dejaba a discrecion de las Comunidades Auténomas, y bajo
supervision de sus Comisiones Autonomicas Reguladoras, la homologacién de la
Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, por ello la Comisiéon Nacional
establecio de acuerdo con el Ministerio de Sanidad, una Comision Mixta de seguimiento
de dichos procesos de homologacion autondmicos, insistiendo en el cumplimiento de
los baremos en la provision de plazas y procurando la denominacion tnica de las plazas

de Atencion Primaria.”

La Directiva Europea 457/86 y 264/89, sobre Formacion Postgraduada Bésica en
Atencion Primaria (normativa CEE que exigia un minimo 2 afios de especializacion
postgraduada para ejercer la medicina en el ambito publico), forz6 a la Administracion a
elaborar el Real Decreto 264/1989, sobre Homologacion de Médicos Generales, con 5
afios de ejercicio; posibilitando asi la convalidacion de la Especialidad también a los
médicos generalistas que ya estaban ejerciendo en los Equipos de Atencion Primaria,
aun iniciada su actividad laboral después de haberse implantado la Especialidad de

Medicina Familiar y Comunitaria via MIR.”

70 Casado V,2006
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En el afio 1997 el Consejo Interterritorial estableci6 una serie de acuerdos en relaciéon a
la normalizacién de la Medicina de Familia en Espafia, aprobando los Criterios para la
Homologacion de Titulos, fijando los afos y periodos de ejercicio necesarios para los
aspirantes, la formacion complementaria requerida y la elaboracion de una prueba de
capacitacion para ello se configuraron las pruebas de Evaluacion Clinica Objetiva y

Estructurada iniciadas en 1999 y cuya finalizacion estaba prevista para el afio 2008 7

La ECOE significo el desarrollo de una nueva cultura evaluadora en la formacién de
postgrado en Medicina, sobre medicion de la competencia, un compendio de
conocimientos, habilidades y actitudes, basada en el manejo y resolucion de situaciones.
Las pruebas ECOE se disefiaron como un circuito de estaciones o situaciones por las
que los aspirantes a la homologacion rotaban de forma consecutiva, resolviendo casos
clinicos de contenido practico, ajustados al perfil profesional del médico de familia que

contemplaba el Programa de la Especialidad.”

Para este circuito de estaciones se llevaban a cabo entrevistas con pacientes
estandarizados; entre los criterios evaluativos se puntuaban las habilidades clinicas
basicas (anamnesis y exploracion fisica), habilidades de comunicacion, aspectos éticos
en la practica clinica, habilidades diagnosticas y terapéuticas. También se crearon
situaciones para desarrollo del abordaje familiar y comunitario, asi como valoracion del
conocimiento en actividades preventivas. La perfeccion de la ECOE de Medicina de
Familia sirvi6 de modelo al Consejo Nacional de Especialidades para la elaboracion del
examen de homologacién de otras Especialidades, realizdndose la 1* ECOE en Julio del
2001 para 8 especialidades y 12.094 examinados, con un 80% de aprobados.
Posteriormente, la prueba fue regulada mediante Resolucion de la Secretaria de Estado
de Educacion y Universidades (BOE 01/2002 péagina 1612), sobre las caracteristicas
comunes de las Pruebas de Homologacion, en desarrollo del Art. 3 del RD 1753/98.7

7 Real Decreto 1142/2007
7 Quintana J,2006
76 Sanchez A,2008
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LA INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA

La investigacion médica en Espafia correspondié tradicionalmente a determinadas
catedras universitarias y sus hospitales clinicos universitarios de referencia. Con la
creacion, en 1960, del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas y el desarrollo
de los hospitales asistenciales de la Seguridad Social (y del Seminario de Hospitales con
Programas Graduados especialmente), se incentivo la investigacion en los hospitales de
la Seguridad Social; destacando la Clinica de la Concepcion (Fundacion Jiménez Diaz).
Posteriormente, la colaboracion de la industria farmacéutica con el Instituto Nacional de
Prevision, que cred la Comision del Descuento Complementario, que en 1980 pasa a
denominarse Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social (FIS), aumento
la actividad en ayudas a proyectos de investigacion y a la docencia en el Sistema

Nacional de Salud.”’

Con la Ley General de Sanidad, de 1986, se creo el Instituto de Salud <<Carlos I1[>>,
organismo autonomo de la Administracion del Estado, adscrito al Ministerio de Sanidad
y Consumo, implantado con la finalidad del apoyo cientifico y técnico a la investigacion
y docencia en el Sistema Nacional de Salud. Para su capitalizacion asumi6 el patrimonio
restante, tras las transferencias a las Comunidades Autonomas, de la Administracion
Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA), ademas de integrar el FIS preexistente.
En 1994, afiadié la Escuela Nacional de Sanidad y la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias. Posteriormente, con la Ley 13/1986 de Fomento y Coordinacion
de la Investigacion Cientifica y del Desarrollo Tecnologico, se consolidd un sistema de
investigacion y desarrollo (I+D) en Espafia, con la creacion de la Comision
Interministerial de Ciencia y Tecnologia y el Plan Nacional de Investigacion Cientifica

y Tecnoldgica.

Por el Real Decreto 1183/2008, el Instituto de Salud <<Carlos III>> paso a integrar el
organigrama del Ministerio de Ciencia y Tecnologia, junto con las entidades de él

dependientes:

7 Starfield B,1997
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1. Escuela Nacional de Sanidad

Agencia Estatal de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
Centros de investigacion biomédica en red (Ciber)

Redes tematicas de investigacion cooperativa (Retics)
Centro Nacional de Investigaciones Oncologicas (CNIO)

Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares (CNIC)

NS kR D

Centro de Investigacion de las Enfermedades Neurologicas (CIEN).”®

Creacion de las sociedades profesionales en el ambi to de la
atencion primaria

Las Sociedades Cientificas participaron activamente en el desarrollo de la Atencion

Primaria ya que:

1. Asesoraron a la Administracion Publica en la seleccién de las coberturas a
establecer en la Atencion Primaria
2. Colaboraron en la elaboracion de los Programas de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PPAPS) contemplados en el primer nivel asistencial
3. Abogaron por la implantacion del trabajo clinico basado en protocolos de
actuacion consensuados.
En 1973 se constituy6 oficialmente la Sociedad Espanola de Medicina Rural (SEMER),

cuyos objetivos fundacionales fueron:

“Agrupar a los médicos rurales con el objetivo comin de resolver las dificiles
condiciones laborales y escasa formacion continuada, en la que se desarrollaba su

actividad profesional”.

La celebracion de su congreso fundacional tuvo lugar en Ledn en 1974, “Congreso de la
Unidad, de la Sinceridad y de la Esperanza”, que sirvi6 para reclamar una formacion
continuada similar a la que se impartia en el ambito hospitalario. Sefialar también, que

la SEMER edit6é la primera revista que se publicd en Espafia en el ambito de la

"Starfield B,2001
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Atencion Primaria, en el afio 1977. SEMER tradicionalmente encabezd los grupos de
presion opuestos a la Medicina de Familia via MIR, sobre procesos de homologacion y
baremacion para la provision de plazas en Atencion Primaria. Entorno a esta sociedad
cientifica, 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
Meédicos, consiguieron el rechazo formal desde el Ministerio de Sanidad y desde las
Consejerias de Salud autonomicas, de la preferencia de los Médicos via MIR en la

provision de plazas en Atencion Primaria.”

Este colectivo presiond a la Administracion Publica en la elaboracion del RD 683/1981,
que interpretaba la Disposicion Transitoria 8* del RD 3303/78, para la obtencion de la
Homologacion del Titulo de Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria a los
médicos que acreditasen 5 afios de ejercicio en puestos de “asistencia primaria”, previo
cursillo de perfeccionamiento a determinar por cada Comunidad Auténoma. Esta
circunstancia la llevé a una clasica rivalizacidon con la sociedad cientifica semFYC,
dado el colectivo al que representaba, en aspectos referentes a la homologacion de
titulos, y en la ultima década en los procesos de concurso para la organizacion 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 Comision
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 Comision Nacional),
llegaron a solicitar en el afio 1980, desde la propia Comision, la disolucion de la

Especialidad recién creada.®

En 1982 la sociedad pasé a denominarse Sociedad Espanola de Medicina Rural y
Generalista (SEMERAP), en 1990, Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista
(SEMERGEN), y desde el ano 2003, Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion
Primaria, manteniendo su acrénimo previo. Corresponde también a ese afio, la
publicacion de la revista del ambito de la Atencion Primaria: SEMERGEN. En la
actualidad, la sociedad cientifica cuenta con ocho mil socios, constituida en Sociedades

Autondémicas, con una Comisién Nacional de Formaciéon SaAP SEMERGEN-semFYC

Sim6 J,1997
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para la relaciébn con otras sociedades, y cuenta con varios grupos de trabajo, de
formacion continuada y de investigacion en Atencién Primaria. SEMFYC se creod fruto
del activo movimiento asambleario de la “Coordinadora de Médicos Residentes de
Medicina de Familia y Comunitaria”, constituida espontaneamente por la primera
promocion de médicos residentes de la Especialidad, que percibid la necesidad de
establecer unas minimas garantias de calidad en el proceso formativo de la

Especialidad.®'

La “Coordinadora de Residentes” dirigio en junio de 1982 una larga huelga y encierro
en el Colegio de Médicos de Madrid, para reivindicar la creacion de los Centros de
Salud preconizados en el RD 3303/78 y necesarios para la realizacion del tercer afio del
programa formativo de la Especialidad. Asi mismo, forzoé en julio de 1983 la disolucion
de la primera Comision 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 renovacion de la Comision establecidos en el RD
3303/78, y denunciando la orientacion favorable al colectivo “generalista” que los
representantes de la Organizacion Medica Colegial y SEMER habian impuesto en la

misma, ambos contrarios a la implantacion y desarrollo de la propia Especialidad *

Posteriormente, la “Coordinadora de Médicos Residentes de Medicina de Familia y
Comunitaria” plante6 la conveniencia de constituirse en sociedad cientifica, conscientes
de que se hacia 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 presion que contrarrestara el empuje de SEMER y su entorno. Asi, en
diciembre de 1983, se celebré el “Primer Congreso de Medicina Familiar y
Comunitaria” en Granada, constituyéndose una Junta Gestora que en 1984 consigui¢ el
reconocimiento formal y legal de la sociedad cientifica SEMFYC, la aprobacion de sus
Estatutos y la celebracion de las primeras elecciones a su presidencia. Durante el
periodo de 1984 a 1987 se constituyeron sus Sociedades Autondémicas, centrandose este

periodo inicial en el desarrollo estructural de la propia Sociedad y en la promocion de

81 Rico A,2002
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actividades formativas propias de las Sociedades Autondmicas. Desde 1989, colabora
con el Ministerio de Sanidad para la implantacion y desarrollo de los Programa de
Actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS), en el ambito de la Atencioén

Primaria. %

Establecié posteriormente contactos con las organizaciones internacionales de Medicina
de Familia (WONCA y CIMF) y con las Sociedades Cientificas de la Especialidad en
otros paises, dotando a la Medicina de Familia espafiola de un caracter y reconocimiento
mundial. Con mas de 10.000 socios, es el actual referente de la Medicina de Familia y la
Atencion Primaria en Espaiia, volcada en la formacion continuada, mejora de la calidad
asistencial y formativa, evaluacion (ECOE) y en nutrir la Medicina de Familia de una
amplia oferta en forma de publicaciones, programas, cursos y actividades, que ayuden a

la consolidacion de la Especialidad.®

El objetivo constitucional de la SEMG fue la representacion y defensa de los intereses
profesionales del colectivo de médicos generalistas interinos, en contraposicion al auge
que la Medicina Familiar y Comunitaria empezaba a tener en Espafia. 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”. * Su colectivo
entendia por médico general, aquel licenciado en Medicina y Cirugia que realizaba de
forma continuada, sistematica o como ejercicio profesional fundamental, la Medicina
General, permaneciendo ajenos a que fuera necesaria una titulacion para el desempefio
de dichas funciones. También rechazaron el desarrollo en Espana de la normativa
europea que exigia, a partir de 1995, una formacion especifica en Medicina de Familia,
para poder ejercer la medicina en el ambito de la Atencion Primaria, considerando que

la condicion de médico general s6lo la otorga el ejercicio efectivo de la profesion.
86
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Posteriormente, la colaboracion de la industria farmacéutica con el Instituto Nacional de
Prevision, que cred la Comision del Descuento Complementario, que en 1980 pasa a
denominarse Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social (FIS), aumento
la actividad en ayudas a proyectos de investigacion 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 articulo 54 dice “cada
comunidad Auténoma elaborard un Plan de Salud que comprendera todas las acciones
sanitarias necesarias para cumplir los objetivos de sus servicios de salud” La comunidad

autonoma de Murcia ha elaborado cuatro planes de salud:

—_—

I Plan de Salud 1992-1996
2. II Plan de Salud 1998-2000
3. I Plan de Salud 2003-2007
4. 1V Plan de Salud 2010-2015

La elaboracion de estos planes de salud responde a la necesidad de disponer de un
marco estratégico donde se recoja la politica de salud a desarrollar por las

administraciones publicas en la comunidad autobnoma de la Region de Murcia.

Dada la crisis econdmica 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 dotandolo de solvencia y viabilidad y reforzar las medidas de cohesion para
hacerlo sostenible en el tiempo” supone cambios fundamentales en el sistema sanitario

publico, e inician una verdadera contrarreforma sanitaria.
El RDL ademas utiliza el estilo habitual en las leyes de acompanamiento y retine una

gran cantidad de medidas de &mbito y caracteristicas muy distintas sobre las siguientes

materias:
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1. Derecho a la asistencia sanitaria
Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud
Creacion del fondo de garantia asistencial

Reforma de la prestacion farmacéutica

wok w

} . 8
Medidas en materia de recursos humanos.®’

%7 Sanchez Baylen M,2013
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2.- OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVOS

La presente tesis doctoral trata de analizar como ha ido evolucionando la atencién
primaria en la Region de Murcia en los ultimos 30 afios, a distintos niveles, para ello se

han desarrollado una serie de objetivos que son los siguientes:

1-Analizar, el numero y la distribucién de las zona s béasicas de salud
de la AP en el marco de la regiéon de Murcia, asi co mo la evolucion

del mapa sanitario murciano en las Ultimas 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 autdnomas para delimitar y constituir demarcaciones
denominadas Areas de Salud, como estructuras fundamentales del sistema sanitario,
para facilitar la puesta en marcha de este sistema, se procedio por Decreto Regional de
18 de julio de 1986, a delimitar las zonas de salud de la Region, para asegurar la
maxima operatividad y eficacia en el funcionamiento de los servicios a nivel primario,
como primer paso para la organizacion general del sistema sanitario de la comunidad

autonoma de Murcia

Delimitacion de la zona de salud

» La zona de salud, es la demarcacién poblacional y geografica fundamental;
delimitada a una determinada poblacion, siendo accesible desde todos los puntos
y capaz de proporcionar una atencion de salud continuada, integral y permanente
con el fin de coordinar las funciones sanitarias afines

» La delimitacion del marco territorial que abarcara cada zona de salud se hara por
la Comunidad Auténoma, teniendo en cuenta criterios demograficos,
geograficos y sociales. En aplicacion de estos criterios, la poblacion protegida
por la Seguridad Social a atender a cada zona de salud podra oscilar entre 5.000
y 25.000 habitantes, tanto en el medio rural como en el medio urbano.

» No obstante, y con caracter excepcional, podra determinarse una zona cuya cifra

de poblacion sea inferior a 5.000 habitantes para medios rurales, donde la
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dispersion geografica y otras condiciones del medio lo aconsejen. Asimismo, y
también con cardcter excepcional, podra abarcar una poblacion mayor cuando
las circunstancias poblacionales lo aconsejen.

» La zona de salud delimita una zona médica, y estd constituida por un solo
partido médico, sin separacion en distritos. Cuando la zona de salud este
constituida por varios municipios se fijara un municipio-cabecera cuya
ubicacion no serd distante del resto de los municipios un tiempo superior a
treinta minutos con los medios habituales de locomocioén, y en el que se ubicara

el centro de salud.

Centro de salud.

» El centro de salud es la estructura fisica y funcional que posibilita el desarrollo
de una atencién 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 act@ian en el mismo. En el desarrollard sus actividades y
funciones el equipo de atencion primaria.

» En el medio rural podra 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, podran existir otras instalaciones
diferenciadas dependientes del centro de salud.

» Los centros de salud contaran con una dotacion de personal con las necesidades

de cada zona.

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

Se denomina Equipo de atencion primaria, al conjunto de profesionales sanitarios y no
sanitarios con actuacion en la zona de salud. El equipo de atencidon primaria tiene como
ambito territorial de actuacion la zona de salud y como localizacién fisica principal el

centro de salud. Componen el equipo de atencion primaria:

» Los médicos de medicina general y pediatria, puericultura de zona, ayudantes
técnicos sanitarios o diplomados en enfermeria, matronas y practicantes de zona

y auxiliares de clinica, adscritos a la zona.

41/233



Evolucién de la atencion primaria

» 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 colaboraran con el equipo, de
acuerdo con criterios operativos y formulas flexibles en la forma en que se
determine.

» Los veterinarios titulares radicados en la zona podran integrarse en el equipo de
atencion primaria, aplicando criterios operativos y de colaboracion en la forma
en que se determine.

» Los trabajadores sociales o asistentes sociales.

» El personal preciso para desempeiar las tareas de administracion, recepcion de
avisos, informacién, cuidados de mantenimiento y aquellos otros que se estimen
necesarios para el mejor funcionamiento del centro.

En la medida en que la propia dindmica de implantacién y desarrollo de los equipos lo
hagan preciso, y las disponibilidades presupuestarias lo permitan, podran incorporarse a
los mismos otros profesionales

Los equipos de atencion primaria son elementos organizativos de caracter y estructura

jerarquizados, bajo la direccion de un coordinador médico.

Del coordinador médico

El personal del equipo de atencién primaria dependerd funcionalmente de un
coordinador médico, el cual, sin perjuicio de desempenar sus propias actividades,
realizara las actividades especificas propias de su cargo, entre las cuales figuraran las de
relacion con los demas servicios e instituciones sanitarias y con la poblacion.

El nombramiento, que en todo caso sera por tiempo definido, recaerd sobre uno de los
componentes del equipo de atencion primaria

El coordinador médico armonizara los criterios organizativos del conjunto de
profesionales sanitarios y no sanitarios, tengan éstos vinculacion 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 atencidén primaria

» Prestar asistencia sanitaria, tanto a nivel ambulatorio como domiciliario y de
urgencia, a la poblacidon adscrita a los equipos de coordinacién con el siguiente

nivel asistencial.

Y

Realizar las actividades encaminadas a la promocion de la salud, a la prevencion
de la enfermedad y a la reinsercion social.

Contribuir a la educacion sanitaria de la poblacion.

Realizar el diagndstico de salud de la zona.

Evaluar las actividades realizadas y los resultados obtenidos.

Y V V V

Realizar actividades de formacion pregraduada y posgraduada de atencion
sanitaria, asi como llevar a cabo los estudios clinicos y epidemiologicos que se

determinen.

Y

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

» Aquellas otras de analoga naturaleza que sean necesarias para la mejor atencion
de la poblacién protegida.

» La realizacion de aquellos programas sanitarios que especificamente se
determinen, de acuerdo con el diagnostico de salud de la zona.

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

estudio, ejecucion y evaluacion de las actividades comunes.

Jornada de trabajo

La dedicacion del personal integrado en los equipos de atencidon primaria sera de
cuarenta horas semanales, sin perjuicio de las dedicaciones que pudieran corresponder
por la participacion en los turnos de guardias, debiendo responsabilizarse de las
peticiones de asistencia a domicilio y de las de caradcter de urgencia, de conformidad
con lo establecido en los Estatutos juridicos de personal médico y auxiliar sanitarios de
la Seguridad Social, y las normas que los desarrollan. En el medio rural la atencién se
prestara en un tiempo de manana y otro de tarde, en el centro de salud, consultorios
locales y domicilio, tanto en régimen ordinario como de urgencia.

Se estableceran turnos rotativos entre los miembros del equipo para la asistencia de

urgencia, centralizandose en el centro de salud durante todos los dias de la semana.
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Coordinacién de niveles

Los equipos de atencion primaria desarrollaran su actividad en estrecha colaboracion

funcional y técnica con los servicios especializados que se den a otro nivel.

Del personal sanitario

El ntimero de médicos del equipo de atencidon primaria estara en funcion de la poblacion
a atender. El nimero maximo de poblacion adscrita a cada médico general y pediatra-
puericultor se establecera en las disposiciones de desarrollo del presente Real Decreto.
La poblacion atendida podra ejercer el derecho a la libre eleccion de médico dentro de
la zona de salud, de acuerdo con las disposiciones normativas que se dicten en
desarrollo del presente Real Decreto.

El nimero de personal sanitario auxiliar titulado se fijara teniendo en cuenta la
poblacién a atender. El resto del personal, que forme parte del equipo de atencion

primaria, se fijara teniendo en cuenta las necesidades de su zona de salud.

3-Analizar la relacién existente entre el médico de AP y otros niveles

asistenciales: ambito 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 atencidon sanitaria sea interdisciplinar, entre ellos
destacan:

Cuidados paliativos

Desde el afio 1990, existe en nuestra Comunidad Auténoma un dispositivo asistencial
orientado a la prestacion de cuidados paliativos, tanto a nivel de Atencion Especializada

como de Atencion Primaria.

El modelo de atencién de los cuidados paliativos en la Comunidad Autonoma de Murcia
esta orientado a asegurar, en todos los niveles del sistema sanitario murciano, una
atencion 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 atencién paliativa a todos los pacientes con
enfermedad en fase terminal.

Equidad: Garantizar el acceso en condiciones de igualdad efectiva, en todas las
Areas Sanitarias y en los distintos niveles asistenciales.

Calidad: Proporcionar una atencion que responda a los mas exigentes estandares
de calidad que garanticen su efectividad y eficiencia.

Atencién Domiciliaria: Orientar la atencién al domicilio del paciente como

entorno mas idoneo para seguir su evolucion 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.

Coordinaciéon: Reforzar los mecanismos de coordinacién y colaboracion
necesarios entre los diferentes profesionales, niveles y servicios asistenciales, y
en su caso sociosanitarios.

Continuidad Asistencial: Garantizar la continuidad asistencial, en una atencion

global interdisciplinar y multiprofesional.

Integral: Abordar todas las necesidades del paciente terminal, tanto en los
aspectos fisicos como en los psicologicos, sociales y espirituales para reducir, y
minimizar, en lo posible, el impacto de la enfermedad en el propio enfermo y su
familia.

Autonomia del Paciente: Garantizar el derecho y la proteccion de la dignidad

personal del paciente terminal y de su autonomia. Para ello se asegura su libertad
de eleccion 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 demaés circunstancias.

Individualidad: Proporcionar una atencion personalizada, acorde con las

circunstancias especificas de cada paciente y su familia.

Servicio de especialidades hospitalarias

Remitir un paciente a las consultas externas hospitalarias es una opciodn utilizada por el

médico de Atencidon Primaria (AP) para procurar asistencia concreta a los pacientes en

las fases de diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y/o seguimiento. De esta forma, la

interconsulta (IC) es la forma de interrelaciébn y contacto entre ambos niveles

asistenciales. La IC es por tanto una necesidad asistencial indicada si: a) el diagnostico

no esta claro, b) no hay respuesta al tratamiento, c) se precisan otras valoraciones en
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enfermedades de mal pronostico o d) el paciente desea otra opinion. Se considera que
una IC es adecuada y de calidad cuando existe una indicacion médica clara, se dirige al
facultativo o servicio apropiado y se aporta la informacion necesaria para que la

consulta permita solucionar del modo mas eficaz el problema planteado.

CAD

El Plan Regional de Intervencion en Drogodependencias, se cre6 en 1985 y es el
referente historico de la Atencidon a las Drogodependencias en la Region de Murcia.
Aglutiné los recursos publicos (regionales y municipales) y privados (Caritas, Cruz
Roja y AREMUPD), dando lugar a una Red Asistencial Regional unica, integrada en el
Sistema Sanitario y a una linea de actuaciéon en formacioén y prevencion. Supuso una
mayor rentabilidad de los recursos disponibles, evitando la duplicidad de redes que ain
existen en otras regiones espafiolas, y proporcionando unas lineas directrices coherentes,
con rigor cientifico y criterios de realidad, que han permitido una adaptacion agil y

flexible a los cambios progresivos del problema de la drogodependencia.

Servicios de urgencias hospitalarios

La utilizacién de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) ha aumentado de forma
significativa en los ultimos afios, el INSALUD en su momento y las comunidades
autobnomas con transferencias sanitarias realizaron importantes inversiones en reformas
estructurales en buena parte de los SUH publicos y algunos cambios organizativos,
como la creacidon de los puntos de atencion 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 frecuentacion es cada vez mayor y

sobretodo por motivos banales.

Salud Mental

A partir de la primera mitad de los afios ochenta, se inicia el proceso de transformacion
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 psiquiatricas hospitalarias en

hospitales generales. En 1988 se publica las “Bases para un Plan de Transformacion de
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la Asistencia Psiquiatrica y Atencion a la Salud Mental en la Region de Murcia”, que
puede ser considerado el 1° Plan de Salud Mental de nuestra Region.

Servicios sociosanitarios

Estos Servicios se prestan a través de las trabajadoras sociales en la gestion de los
recursos y prestaciones técnicas y/ o econdémicas en coordinacion con los recursos
sanitarios y de las Asociaciones y Voluntariado en el acompafiamiento y el soporte a
estos.

La Comision de Coordinacion Sociosanitaria de la Region de Murcia es el 6rgano de
planificacion y coordinacién de las acciones relativas a la atencién sociosanitaria
promoviendo, en el ambito 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 Administracion Regional

4-Evaluar los cambios en la asistencia prestada por los médicos de
AP de la region en relacion con: el aumento de la d emanda,
aumento de enfermos crénicos, aumento de la poblaci on anciana,

aumento demografico, aumento de la poblacion inmigr ante.

A lo largo del siglo XX la poblacion de la Region de Murcia ha experimentado, en
paralelo a lo sucedido a nivel del pais, profundos cambios en relacion a su tamafio,
evolucion, composicion y caracteristicas demograficas.

Se observo una reduccion de la natalidad durante los afos ochenta y noventa, pero se
inici6 un proceso de recuperacion, como consecuencia de la llegada de extranjeros que
marcan una inversion de las pautas demograficas que venian observandose. A partir de
los afios setenta, y mds intensamente en los ochenta y noventa, se destacan: la
disminucioén casi erradicacion de la emigracion, inicio de un proceso de envejecimiento
aunque con cierta ralentizacion y un claro y creciente flujo migratorio que de nuevo
alimenta un crecimiento intenso, eleva la natalidad y reduce la mortalidad, en los
ultimos afios y debido a la situacion de crisis actual y como consecuencia a la falta de
empleo se esta observando que muchos inmigrantes estdn volviendo a su pais de origen

con la consiguiente afectacion demografica que ello supone.
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5- Conocer el papel que ha jugado la implantacibn d e la especialidad
de medicina familiar y comunitaria en el desarrollo de la AP de salud

en la region de Murcia.

La Unidad Docente (UD) de Medicina Familiar y Comunitaria de Murcia, lleva mas de
25 afios, facilitando la formacion y la docencia de los médicos residentes de Medicina
Familiar y Comunitaria, siendo de las unidades docentes mas antiguas de Espafia y
figurando entre las unidades docentes de mayor capacidad de formacion de residentes.
Inicié su andadura con la promociéon de los afios 1979-1980, desde entonces viene
desarrollando su labor formativa, docente e investigadora (durante 32 afios).

Recientemente, entre los afios 2009 y 2011 ha superado el proceso de reacreditacion de
toda la Unidad y su estructura docente, segun lo establecido por la Comisién Nacional
de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, de forma que ha sido

reacreditada por un periodo de 4 afios.

6-Valorar la evolucion del papel investigador delm  édico de AP.

La atencion primaria es el ambito natural donde estudiar los agentes causales o las
practicas de riesgo que originan algunas de las enfermedades que mas afios de vida
perdidos ocasionan, como son el tabaco, el consumo de alcohol, la préactica de sexo sin
proteccion, los accidentes laborales, el consumo de drogas ilegales, la contaminacion, la
hipertension arterial o la inactividad fisica. Sin embargo la investigacion en atencion
primaria nunca ha sido un competidor de los hospitales o de la universidad en la
obtencion de fondos.

A pesar de la falta de financiacion, y de otras deficiencias y propuestas de mejora
repetidamente sefaladas, el crecimiento de originales publicados ha sido notable con la
creacion de la especialidad de medicina de familia y, a partir de 1984, con la aparicion

de la revista Atencion 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 region 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 hipdtesis

1-Las zonas bésicas de salud en la regiéon 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 extension, numero de poblacion, isocronas,
perimetro abarcado por centro de salud para una poblacion dada para que estén
atendidos en un tiempo racional y para la poblacion mas alejada deben existir centros
periféricos auxiliares y se establece la necesidad de situar la atencién de urgencias

dentro del centro de la salud

2-La carga excesiva en asistencia mermara las tareas de promocion y prevencion 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 derivacion es el acto de
remitir a un paciente, mediante un parte interconsulta, a otro profesional sanitario, para
ofrecerle una atencion complementaria tanto para su diagnostico, su tratamiento como
su rehabilitacion. La derivacion 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 derivacion para mejorar la coordinacidon entre ambos,
reduzcan la variabilidad en las tasas de derivacion, y garanticen la calidad de la
atencion.

En los paises con médicos generales/de familia con funcion de filtro para la atencion
primaria, la derivaciéon del paciente desde primaria a especializada abre las puertas para
el paso del primer al segundo nivel asistencial. La funcion de filtro pretende adecuar la

intensidad de la atencion a la gravedad y/o rareza de la enfermedad.
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El objetivo es prestar servicios de méaxima calidad, minima cantidad, con tecnologia
apropiada, tan cerca del domicilio del paciente como sea posible.

La tasa de derivacion es el indicador para medir la demanda derivada. Es el cociente
entre el nimero de derivaciones por médico y el nimero de visitas atendidas por médico
en un periodo x 100 o x 1.000. expectativas de los pacientes, médicos generales y
especialistas son distinta en relacién con la derivacion.

4- El sistema de AP actual no tiene estrategias adecuadas para afrontar los importantes
cambios demograficos acontecidos en los ultimos afos, 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 creacion 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
ultimos afios 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 region debido a la situacion de crisis
econdmica actual y la introduccion de la contrarreforma ademds comportarad
consecuencias negativas en las prestaciones (cartera de servicios), cobertura (exclusion

de inmigrantes) y gratuidad ( introduccién del copago), etc.
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3.- MATERIAL Y METODO

Para comprobar las hipdtesis voy a precisar distintos tipos de recursos:

Para la primera hipoétesis se buscara en las fuentes oficiales y bases de datos como:

La elaboracion del Mapa Sanitario de la Region de Murcia y la delimitacion de las
Zonas Bésicas de Salud se realizaron atendiendo a criterios de accesibilidad de la

poblacidn, caracteristicas epidemiologicas, demograficas y recursos sanitarios

1- Boletin 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 Gestion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo
http://www.ingesa.msc.es

5-Ministerio de sanidad y consumo. Direccidon general de salud publica-Espaiia
http://www.msc.es/salud/home.htm

6-Parlamento europeo oficina de informacion en Espaiia

http://europare.es

7-Redimet: Red estatal de bases de datos sobre investigacion educativa.
http://www.redinet.mec.es

8-Repertorio de la legislacion comunitaria vigente
http://europa.eu.int/eur-lax/es/index.html

9-Revista espafiola de salud publica. Ministerio de sanidad y consumo.
http://www.msc.es/revistas/reps

10-Servicio murciano de salud- Servicio de planificacion y financiacion-Planificacion
de servicios y mapa sanitario- Decreto numero 27-1987 del 7 de Mayo por el que se
delimitan las areas de salud de la region de Murcia-Orden 12-Mayo del 2005.

http://www.murciasalud.es
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Para la segunda hipétesis es necesario conocer el informe de datos basicos de salud
obtenido a través de la consejeria de sanidad y consumo, direccion general de consumo,
servicio murciano de salud, y el instituto de formacion sanitaria y desarrollar un
cuestionario (Anexol) que se pasara 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 hipotesis es preciso recurrir a datos obtenidos de distintos informes de
la consejeria de sanidad como: “Plan de salud 2003-2007 de la region de Murcia”,
“Estrategias para el desarrollo sostenible en la sanidad de la regiéon de Murcia 2005-
2010, “Plan de urgencias y emergencias de la region de Murcia 2005-2010; y de la
cartera de servicios de AP de salud, del servicio murciano de salud como: “Atencion
domiciliaria a pacientes inmovilizados”, “ Atencidn a personas en situacion Terminal”,

“Prevencion y detencion de problemas en las personas mayores”

Para corroborar la cuarta hipdtesis utilizaré¢ informacion del plan de salud de la regién
de Murcia 2009-2015: Propuesta preliminar de actuaciones prioritarias, sintesis de
estrategias para la salud en la Union Europea, Sintesis de estrategias del ministerio de

sanidad y consumo, Plan de calidad para el sistema nacional de salud.

En el caso de la quinta hipétesis realizaré un anélisis documental sobre la actividad de
la comision nacional de la especialidad de medicina familiar y comunitaria (Anexo 3),
asi como una revision de la legislacion y de los programas formativos, y un estudio de

la evolucion de la provision de plazas MIR en la region de Murcia en cada convocatoria
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y su distribucion por areas de salud y una Estudio de la evolucion de la provision de
plazas MIR en la region de Murcia en cada convocatoria y su distribucion por areas de

salud.

Para comprobar la sexta hipotesis sera preciso hacer una revision de publicaciones
cientificas, a través de herramientas de biisqueda como el pubmed o medline, realizada

por médicos dentro del &mbito de la atencion primaria en las ultimas tres décadas.
En el caso de la séptima hipotesis sera preciso valorar informes del Servicio Murciano

de Salud, de la Consejeria de Sanidad, del Ministerio de Sanidad asi como de la

Federacion asociacion de defensa de la sanidad publica.
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4.- RESULTADOS

Hipétesis 1. Areas de salud

El mapa sanitario en la Region de Murcia ha ido evolucionando a lo largo de los afios en
funcion de los cambios demograficos, y estos cambios se han ido recogiendo en las

distintas 6rdenes de la Consejeria de Sanidad.

Ordenacion sanitaria del territorio

Mediante Decreto 62/1986, de 18 de julio (BORM num. 199, de 10 de agosto) y
Decreto 27/1987, de 7 de mayo, (BORM niim. 126 de 3 de junio), se delimitan 6 Areas
de salud con especificacion de las zonas de salud y la poblacion comprendida, asi como

del hospital de Area de referencia.

Delimitacion Geografica de las Zonas de Salud.

1. Abanilla.

Zona de Salud; Abanilla.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Abanilla.

2. Abaran.

Zona de Salud; Abaran.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Abaran y Blanca.
3. Aguilas.

Zona de Salud; Aguilas.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Aguilas.

4. Alcantarilla.

Zona de Salud; Alcantarilla.

Delimitacion: Comprende los Municipios de Alcantarilla, Sangonera la Seca y
Barqueros.

5. Alhama.

Zona de Salud; Alhama.

Delimitacion: Comprende los Municipios de Alhama y Librilla.
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6. Alguazas.

Zona de Salud; Alguazas.

Delimitacion: Comprende los Municipios de Alguazas, Ceuti y Lorqui.

7. Archena.

Zona de Salud; Archena.

Delimitacion: Comprende los Municipios de Archena, Ojos, Ricote, Ulea y Villanueva.
8. Beniel.

Zona de Salud; Beniel.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Beniel.

9. Bullas.

Zona de Salud; Bullas.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Bullas.

10. Calasparra.

Zona de Salud; Calasparra.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Calasparra incluida la Pedania de Valentin
(de Cehegin).

11. Caravaca.

Zona de Salud; Caravaca.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Caravaca, incluido Cafiada de la Cruz e
Inazares (de Moratalla).

12. Cartagena.

12.1 Zona de Salud; Cartagena - Oeste.

Delimitacion: Comprende el casco urbano de, Cartagena que limita al Norte con la
carretera de Tentegorra, c/Jorge Juan, sube por c/Juan Ramoén y Cajal hasta c¢/Dr.
Barraquer hasta ¢/Juan Fernandez y Angel Bruna.

Al Sur: Paseo Alfonso XIII, acera norte Plaza de Espafia, c/Menéndez Pelayo hasta
Rambla de Benipila.

Al Este: C/Angel Bruna hasta Paseo Alfonso XIII.

Al Oeste: Rambla de Benipila hasta el cruce con carretera de Tentegorra y Barrio de la
Concepciodn (incluido).

12.2 Zona de Salud: Molinos Marfagones.

Delimitacion: Comprende Molinos Marfagones, Canteras, San José Obrero, Perin,
Cuesta Blanca, Tallante, El Portus, los Puertos y San Isidro-La Magdalena.

12.3 Zona de Salud: San Anton.
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Delimitacion: Abarca el barrio de San Anton.

12.4 Zona de salud: Los Barreros.

Delimitacion: Comprende el Barrio de los Barreros y Cuatro Santos.

12.5 Zona de Salud: Los Dolores.

Delimitacion: Comprende Los Dolores, Sta. Ana 'y La Aljorra.

12.6 Zona de Salud: Isaac Peral.

Delimitacion: Comprende Los Barrios de Isaac Peral y San Félix.

12.7 Zona de Salud: Pozo Estrecho.

Delimitacion: Comprende Pozo Estrecho, El Albujon, Miranda, La Palma, La Puebla y
La Aparecida.

12.8 Zona de Salud: Cartagena - Este.

Delimitacion: Comprende el casco urbano de Cartagena entre los limites Norte:
Poligono ensanche, Barriada Virgen de la Caridad hasta Ferrocarril.

Sur: Paseo Alfonso XIII hasta cruce con Angel Bruna.

Este: Desde Avda. Pintor Portela hasta cruce con Alfonso XIII.

Oeste: C/ Angel 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.

Delimitacion: Comprende el casco urbano de Cartagena entre los limites:

Sur: Puerto.

Oeste: C/Real hasta c/Menéndez Pelayo.

Norte: Acera Sur Plaza de Espana y Paseo Alfonso XIII.

Este: Linea de ferrocarril hasta el Puerto.

12.10 Zona de Salud: Santa Lucia.

Delimitacion: incluye Santa Lucia, Los Mateos, Lo Campano, Alumbres, Escombreras,
Vista Alegre y Media Legua.

12.11 Zona de Salud: Cartagena-Mar Menor.

Delimitacion: Incluye El Algar, El Llano del Beal, Los Belones, Los Nietos, La Manga,
Cabo de Palos, Los Beatos y los Urrutias.

13. Cehegin

Zona de Salud; Cehegin.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Cehegin (excepto la Pedania de Valentin).

14. Cieza.
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Zona de Salud; Cieza.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Cieza.

15. Fortuna.

Zona de Salud; Fortuna.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Fortuna.

16. Fuente Alamo.

Zona de Salud; Fuente Alamo.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Fuente Alamo.

17. Jumilla.

Zona de Salud; Jumilla.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Jumilla.

18. Lorca.

18.1 Zona de Salud: Lorca-Centro.

Delimitacion: Comprende la zona del casco urbano situada al Oeste del Rio
Guadalentin, incluye los Barrios de San Juan, St* Maria, San Patricio, Santiago, San
Pedro, San Mateo y las Pedanias de la Parrilla, Los Jarales, Umbrias, Ortillo,
Aguaderas, Carrasquilla, Pulgara, Purias, Cazalla y Escucha.

18.2 Zona de Salud: Lorca-San Diego.

Delimitacion: Zona del casco urbano situada al Este del Rio Guadalentin y comprende
los Barrios de San Diego y San Cristobal y las Pedanias de Tercia, Rio, Barranco
Hondo, Torrealvilla, La Hoya, Hinojar, El Puntarron, La Paca, Zarcilla de Ramos,
Zarzadilla de Totana, Avilés, Dofia Inés., Coy, La Tova, La Culebrina, Fontanares y
Marchena.

18.3 Zona de Salud: Lorca-San José.

Delimitacion: Comprende las Pedanias de Campillo, Archena, Tiata y Sutullena,
Torrecilla y Barrio de San José.

19. Mazarron.

Zona de Salud; Mazarrén.

Delimitacion: comprende el Municipio de Mazarron, Isla Plana y La Azohia (de
Cartagena), Ramonete, Morata y Garrobillo (del Municipio de Lorca).

20. Molina de Segura.

Zona de Salud; Molina de Segura.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Molina de Segura.

21. Moratalla.
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Zona de Salud; Moratalla.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Moratalla, excepto Cafiada de la Cruz e
Inazares.

22. Mula.

Zona de Salud; Mula.

Delimitacion: Comprende los Municipios de Mula, Pliego, Albudeite y Campos del Rio.
23. Murcia.

23.1 Zona de Salud; Murcia - Noreste.

Delimitacion: Comprende los barrios de Vista Alegre, Santiago y Zaraiche y Pueblo
Nuevo, Zarandona y Barriada Carril de Ruipérez, sus limites son:

Norte: El limite con las Pedanias 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 1.

23.2 Zona de Salud: Murcia-Noroeste.

Delimitacion: Comprende los barrios de St* Maria de Gracia y la Lonja y la Pedania de
El Ranero, Sus limites son:

Norte: Senda de Granada.

Oeste: El Ranero.

Sur: Autopista, Ronda Norte, Plaza Diez de Revenga, General Primo de Rivera y Plaza
Circular.

Este: Avda. Juan Carlos L.

23.3 Zona de Salud: Espinardo.

Delimitacion: Comprende Espinardo, Guadalupe y El Puntal.

23.4 Zona de Salud:

Cabezo de Torres.

Delimitacion: Comprende Cabezo de Torres y churra.

23.5 Zona de Salud: Murcia-Oeste.

Delimitacion: comprende la zona del casco urbano, integrada por los barrios de San
Miguel, San Andrés y San Anton con los siguientes limites:

Norte: Autopista, Ronda Norte, Plaza Diez de Revenga, Avda. de la Libertad.

Sur: Rio Segura.

Este: Gran Via.

Oeste: Autopista y las pedanias de La Albatalia y la Arboleja.
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23.6 Zona de Salud: Murcia-Centro.

Delimitacion: Zona del Casco urbano comprendida entre los siguientes limites:
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 Espafia y Plaza Martinez Tornel.
Oeste: Gran Via y Avda. de la Libertad.

23.7 Zona de Salud: Murcia-Este.

Delimitacion: Incluye el barrio de Vistabella,

Zona del casco urbano comprendida entre los siguientes limites:

Norte: Linea 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.

-Poligono de la Paz.- Zona del casco urbano comprendida entre los siguientes limites:
Norte: Avda. 1° de Mayo.

Sur: Linea imaginaria (Norte del Mercado de Vistabella).

Este: Avda. 1° de Mayo.

Oeste: Avda. de la Fama.

-Poligono de la Fama.- Zona del casco urbano comprendida entre los siguientes limites:
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: Beniajan.

Delimitacion: Comprende Beniajan, Torreagiiera y Los Ramos.

23.9 Zona de Salud: Alquerias.

Delimitacion: Comprende Alquerias, El Raal y Zeneta.

23.10 Zona de Salud: Puente Tocinos.

Delimitacion: Comprende Puente Tocinos, Llano de Brujas, Santa Cruz y Casillas.
23.11 Zona de Salud: Monteagudo.

Delimitacion: Comprende Monteagudo, El Esparragal y Cobatillas.

23.12 Zona de Salud: Murcia-Carmen.

Delimitacion: Incluye barrio del Carmen, Zona del casco urbano comprendida entre los

limites:
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Norte: Rio Segura.

Sur: Via ferrocarril.

Este: Santa Joaquina de Vedruna, prolongacion Alameda Capuchinos, Torre de Romo.
Oeste: Autopista, Los Barrios de San Pio X y Barriomar y la pedania de Aljucer y
Colonia de San Esteban.

23.13 Zona de Salud: Murcia-Infante.

Delimitacion: Incluye el poligono Infante Juan Manuel limitado por:

Norte: Avda. Infante Juan Manuel.

Sur: Via Ferrocarril.

Este: Avda. Lope de Vega.

Oeste: Santa Joaquina de Vedruna, prolongacion Alameda Capuchinos y Torre de
Romo; los barrios de Santiago el Mayor y Los Dolores y la pedania de Patifio.

23.14 Zona de Salud: La Nora.

Delimitacion: Incluye las pedanias de La Nora, Javali Nuevo, Javali Viejo, Puebla de
Soto y Rincon de Beniscornia.

23.15 Zona de Salud: Nonduermas.

Delimitacion: Comprende Nonduermas, La Raya, Rincon de Seca, Era Alta y San
Ginés.

23.16 Zona de Salud: La Alberca.

Delimitacion: Comprende La Alberca y Santo Angel.

23.17 Zona de Salud: Algezares.

Delimitacion: Comprende Algezares y Los Garres.

23.18 Zona de Salud: El Palmar.

Delimitacion: Comprende El Palmar, Los Rosales, Sangonera la Verde y Torreguil.
23.19 Zona de Salud: Murcia-Campo de Cartagena I.

Delimitacion: Comprende Corvera, La Murta, Los Briones, Valladolises, Lobosillo, Los
Garcia, Bafios y Mendigo y Carrascoy.

23.20 Zona de Salud: Murcia-Campo de Cartagena II.

Delimitacion: Comprende venta de la Virgen, Los Martinez, Los Ruices, Sucina,
Avileses, Lo Romero, Riquelme, Los Gea, Truyols y el Caracolero.

24. Puerto Lumbreras.

Zona de Salud; Puerto Lumbreras.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Puerto Lumbreras y las pedanias lorquinas

de Zarzalico, Nogalte, Béjar, Almendricos y Pozo Higuera.
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25. San Javier.

Zona de Salud: San Javier-Los Alcéazares.

Delimitacion: Comprende ambos municipios.

26. San Pedro del Pinatar.

Zona de Salud; San Pedro del Pinatar.

Delimitacion: Comprende el Municipio de San Pedro del Pinatar.
27. Torre Pacheco.

Zona de Salud; Torre Pacheco.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Torre Pacheco y la pedania de Balsicas.
28. Torres de Cotillas.

Zona de Salud; Torres de Cotillas.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Torres de Cotillas.
29. Totana.

Zona de Salud; Totana-Aledo.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Totana y Aledo.
30. La Union.

Zona de Salud; La Unién.

Delimitacion: Comprende el Municipio de La Union.

31. Yecla.

Zona de Salud; Yecla.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Yecla.

32. Santomera.

Zona de Salud; Santomera.

Delimitacion: Comprende el Municipio de Santomera.

La Ley 2/1990, de 5 de abril, (BORM num. 96, de 27 de abril), de creacion del Servicio

de Salud de la Region de Murcia atribuye a la Consejeria de Sanidad la competencia

para fijar las demarcaciones territoriales, sanitarias y zonas de salud. Derogada por Ley

4/1994, de 26 de julio, (BORM num. 76, de 4 de agosto), donde se establece que el

Mapa Sanitario se ordena en Demarcaciones Territoriales denominadas Areas y Zonas

Basicas de Salud, atribuyendo asimismo a la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales

su aprobacion y revision del mismo. Por Orden de 13 de octubre de 1999, (BORM num.

251 de 29 de octubre), de la Consejeria de Sanidad y Consumo, se aprueba el Mapa

Sanitario de la Region de Murcia, derogada por Orden de 12 de mayo de 2005 (BORN
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num. 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 niim. 103 de 7 de
mayo), de la Consejeria de Sanidad y Consumo, que introduce una nueva organizacion

territorial con el aumento del niimero de areas de salud a 9 Areas de Salud.

Segun la Orden de 13 de octubre de 1999, de la Consejeria de Sanidad y Consumo,

por la que se aprueba el mapa sanitario de la Region de Murcia.

La ordenacion 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 Areas de Salud

2. las Zonas Basicas de Salud.

Esta ordenacion se realiza a través del Mapa Sanitario. El Mapa Sanitario es una
herramienta de planificacion mediante la que se define la organizacion del sistema
sanitario, con el objeto de garantizar la mayor accesibilidad posible de los usuarios y la
eficiencia del sistema. Ello le confiere un cardcter dinamico y permeable a las
modificaciones ocurridas en el entorno. En este sentido, el Plan de Salud de la Region
de Murcia 1998-2000, en su objetivo 23, recogia la necesidad de revisar las Areas y
Zonas Basicas 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 Region, previa aprobacion por la
Comision Mixta para el seguimiento del Convenio Insalud — Consejeria de Sanidad y
Consumo en materia de Atenciéon Primaria en su sesion de 9 de septiembre de 1999, a
propuesta de la Direccion General de Planificacion y Ordenacidon Sanitaria y de acuerdo
con los contenidos y competencias recogidas en el titulo III de la Ley 4/94, de 26 de
julio, de Salud de la Region de Murcia.

Segln esta ley se crea:

1. la zona de salud n 73, los alcéazares, a partir de la subdivision en dos de la zona

39, san Javier, La creacion de la Zona de Salud n°® 74, Murcia/Sangonera la
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Verde, a partir de la subdivision en dos de la Zona de Salud 23,Murcia/El
Palmar

2. La creacion de la Zona de Salud n° 75, Murcia/Santiago el Mayor, a partir de la
subdivision en dos de la Zona de Salud n° 18, Murcia/Infante.

3. El traslado de la localidad de La Puebla (Cartagena), incluida en la Zona de
Salud n° 41, Torre Pacheco, a la Zona de Salud n°® 33, Cartagena/ Este.

4. La creacion de las Zonas de Salud n° 58, Yecla /Este, y n® 76, Yecla/Oeste, a
partir de la subdivision en dos de la Zona de Salud n°® 58, Yecla.

5. La modificacién de la delimitacion de las Zonas de Salud n°® 44, de Aguilas/Sur,

y n° 68 Aguilas/Norte.

Segun la Orden de 12 de mayo de 2005, de la Consejeria de Sanidad, por la que se

aprueba el Mapa Sanitario de la Region de Murcia.

La Region de Murcia se caracteriza por una demografia muy dindmica que requiere
ajustes continuos del Mapa Sanitario con el fin de adecuarlo alas nuevas necesidades
sanitarias.

Por otro lado tras la asuncion de las transferencias sanitarias es necesario unificar toda
la ordenacion territorial de los dispositivos asistenciales en una tnica normativa donde
se recoja el Mapa Sanitario de la Region 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 Region, previa aprobacion del Consejo Regional
de Salud y consultados los Ayuntamientos implicados, a propuesta de la Direccion
General de Planificacion, Financiacion Sanitaria y Politica Farmacéutica, de acuerdo
con los contenidos y competencias recogidas en el titulo III de la Ley 4/1994, de 26 de
julio, de Salud de la Regién de Murcia.

Se crean:
1. las Zonas Basicas de Salud n° 77: Murcia/Santiago y Zaraiche y 78:

Murcia/Zarandona, a partir de la subdivision en tres de la Zona Bésica de Salud

n°® 6: Murcia/Vista Alegre.
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10.

11

la Zona Bésica de Salud n°® 79: Murcia/El Ranero, a partir de la subdivision en
dos de la Zona Bésica de Salud n° 7: Murcia/Santa Maria de Gracia.

La creacion de las Zonas Basicas de Salud n° 80: Murcia/Aljucer y n°® 81:
Murcia/Floridablanca a partir de la subdivision en tres de la Zona Basica de
Salud n° 17: Murcia/Barrio del Carmen.

La creacion de la Zona Basica de Salud n° 82: Puerto de Mazarrdn, a partir de la
subdivision en dos de la Zona Basica de Salud n° 38: Mazarron.

La creacion de la Zona Basica de Salud n° 83: Torre Pacheco/Oeste a partir de la
subdivision en dos de la Zona Bésica de Salud n® 41: Torre Pacheco, que
cambiara su denominacion por Torre Pacheco/Este.

La creacion de la Zona Bésica de Salud n° 84: Lorca/Sutullena, a partir de la
subdivision de las Zonas Basicas de Salud n° 45: Lorca/Centro y n° 47:
Lorca/San José.

La creacion de la Zona Basica de Salud n° 85: Totana/Sur a partir de la
subdivision en dos de la Zona Bésica de Salud n° 50: Totana, que cambiara su
denominacién por Totana/Norte.

La asignacion de las localidades de Torre Guil, Cuevas del Norte y Molino
Vereda, pertenecientes al Municipio de Murcia e incluidas en la Zona Basica de
Salud n° 2: Alcantarilla/Sangonera la Seca; a la Zona Basica de Salud n°® 74:
Murcia/Sangonera la Verde.

La asignacion de las localidades de El Chaparral, Ermita Villares y Arroyo
Hurtado, pertenecientes al Municipio de Cehegin e incluidas en la Zona Bésica
de Salud n°® 51: Bullas, a la Zona Basica de Salud n° 55: Cehegin.

La modificacion en las delimitaciones de la Zona Bésica de Salud n°® 17:
Murcia/Barrio del Carmen, y n° 75: Murcia/Santiago el Mayor, en los términos

que figuran en el Anexo.

. La asignacion de la localidad de Pozo los Palos, perteneciente al Municipio de

Cartagena e incluida en la Zona Basica de Salud n°® 27: Cartagena/Molinos

Marfagones; a la Zona Basica de Salud n° 30: Cartagena/Los Dolores.

La actualizacion en las delimitaciones de las Zonas Basicas de Salud correspondientes a

los Municipios de: Aguilas, Alcantarilla, Caravaca de la Cruz, Cartagena, Cieza, Lorca,

Mazarrén, Molina de Segura, Murcia, Torre Pacheco, Totana y Yecla, segin los

distritos y secciones censales vigentes en la actualidad.
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Orden de 24 de abril de 2009 de la Consejeria de Sanidad y Consumo, por la que

se establece el Mapa Sanitario de la Region de Murcia.

En la Region de Murcia la ordenacidn territorial prevista en la Ley General de Sanidad
se desarrolld en el Decreto Regional 27/87. En ¢él se delimitan 6 areas de salud y se
establecen 7 hospitales de referencia, sin que se hayan modificado hasta la actualidad.
Desde entonces, en la Region de Murcia se han creado nuevas zonas basicas de salud y
dispositivos asistenciales para atender a una poblacion que ha sufrido un fuerte
incremento y desde el afio 2002 ha asumido todas las competencias en materia de
gestion de servicios sanitarios. La culminacion del proceso de trasferencias sanitarias
puso de manifiesto la necesidad de adaptar las estructuras existentes a los nuevos retos,
impulsando reformas en la gestion de los servicios de salud dirigidas a mejorar la
eficiencia, aumentar la coordinacion asistencial y buscar la unificacion en la gestion de
los niveles asistenciales. Precisamente, la modificacion mas relevante que introduce esta
nueva organizacion territorial es el aumento del nimero de Areas de Salud en que se
divide la Region de Murcia, pasando de seis a nueve, teniendo en consideracion las
mejoras en la dotacion de los dispositivos y medios sanitarios que en los ultimos afios
han sido puestas a disposicion de la poblacion de esta Comunidad Autonoma .En cuanto
a las zonas de salud, hay que destacar como novedades que se crean:
1. la Zona de Salud n° 86 Murcia/Llano de Brujas, a partir de la subdivision en dos
de la Zona de Salud n° 15 Murcia/Puente Tocinos;
2. la Zona de Salud n°® 87 Cartagena/Santa Ana, a partir de la subdivision de la
Zona de Salud n° 30 Cartagena/Los Dolores;
3. la Zona de Salud n° 88 Lorca/San Cristdbal a partir de la subdivisién en dos de
la Zona de Salud n° 46 Lorca/San Diego;
4. la Zona de Salud n° 89: Molina Este a partir de la subdivision de las Zonas de
Salud n°® 65: Molina de Segura y n° 66: Molina/La Ribera, que pasaran a
denominarse Molina Norte y Molina Sur, respectivamente.

Asi mismo, se asigna:

1. la localidad de Bolnuevo, perteneciente al Municipio de Mazarron e incluida en

la Zona de Salud n° 38 Mazarrén, a la zona de Salud n°® 82 Puerto de Mazarron
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2. lalocalidad de Balsicas perteneciente al Municipio de Torre Pacheco e incluida
en la Zona de Salud n° 83: Torre Pacheco/Oeste, a la Zona de Salud n°® 41: Torre

Pacheco/Este.

Areas de salud del mapa sanitario de la Regién de M urcia y

hospitales de referencia

AREA DE SALUD HOSPITAL DE REFERENCIA

1.- Murcia Oeste Hospital Virgen de la Arrixaca (EI 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 Jos¢ Maria Morales Meseguer (Murcia)
7.- Murcia Este Hospital Universitario Reina Sofia (Murcia)

8- Mar Menor Hospital Los Arcos (San Javier).

9.- Vega Alta del Segura Hospital de Cieza (Cieza)

Delimitacion de las areas y zonas basicas de salud del mapa

sanitario de la Region de Murcia en la actualidad

AREA 1. MURCIA OESTE

ZONA BASICA DE SALUD N° 1: ALCANTARILLA

ZONA BASICA DE SALUD N° 2: ALCANTARILLA/SANGONERA LA SECA
ZONA BASICA DE SALUD N° 3: ALHAMA

ZONA BASICA DE SALUD N° 5: MULA

ZONA BASICA DE SALUD N° 8: MURCIA/ESPINARDO

ZONA BASICA DE SALUD N° 10: MURCIA/SAN ANDRES

ZONA BASICA DE SALUD N° 19: MURCIA/LA NORA

ZONA BASICA DE SALUD N° 20: MURCIA/NONDUERMAS

ZONA BASICA DE SALUD N° 21: MURCIA/LA ALBERCA

ZONA BASICA DE SALUD N° 22: MURCIA/ALGEZARES
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ZONA BASICA DE SALUD N° 23:
ZONA BASICA DE SALUD N° 24:
ZONA BASICA DE SALUD N° 74:
ZONA BASICA DE SALUD N° 80:

AREA 2. CARTAGENA

ZONA BASICA DE SALUD N° 26:
ZONA BASICA DE SALUD N° 27:
ZONA BASICA DE SALUD N° 29:
ZONA BASICA DE SALUD N° 30:
ZONA BASICA DE SALUD N° 32:
ZONA BASICA DE SALUD N° 33:
ZONA BASICA DE SALUD N° 34:
ZONA BASICA DE SALUD N° 35:
ZONA BASICA DE SALUD N° 36:
ZONA BASICA DE SALUD N° 37:
ZONA BASICA DE SALUD N° 38:
ZONA BASICA DE SALUD N° 42:
ZONA BASICA DE SALUD N° 43:
ZONA BASICA DE SALUD N° 82:
ZONA BASICA DE SALUD N° 87:

AREA 3.LORCA

ZONA BASICA DE SALUD N° 44:
ZONA BASICA DE SALUD N° 45:
ZONA BASICA DE SALUD N° 46:
ZONA BASICA DE SALUD N° 47:
ZONA BASICA DE SALUD N° 48:
ZONA BASICA DE SALUD N 49:
ZONA BASICA DE SALUD N° 50:
ZONA BASICA DE SALUD N° 68:
ZONA BASICA DE SALUD N° 84:

MURCIA/EL PALMAR
MURCIA/CAMPO DE CARTAGENA
MURCIA/SANGONERA LA VERDE
MURCIA/ALJUCER

CARTAGENA/OESTE
CARTAGENA/MOLINOS MARFAGONES
CARTAGENA/LOS BARREROS
CARTAGENA/LOS DOLORES
CARTAGENA/POZO ESTRECHO
CARTAGENA/ESTE
CARTAGENA/CASCO ANTIGUO
CARTAGENA/SANTA LUCIA
CARTAGENA/MAR MENOR
FUENTE ALAMO

MAZARRON

LA UNION

LA MANGA

PUERTO DE MAZARRON
CARTAGENA/SANTA ANA

AGUILAS/SUR
LORCA/CENTRO
LORCA/SAN DIEGO
LORCA/SAN JOSE
LORCA/LA PACA
PUERTO LUMBRERAS
TOTANA/NORTE.
AGUILAS/NORTE
LORCA/SUTULLENA:
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ZONA BASICA DE SALUD N° 85:

TOTANA/SUR

ZONA BASICA DE SALUD N° 88 LORCA/SAN CRISTOBAL

AREA 4.NOROESTE

ZONA BASICA DE SALUD N° 51:
ZONA BASICA DE SALUD N° 52:
ZONA BASICA DE SALUD N° 53:
ZONA BASICA DE SALUD N° 54:
ZONA BASICA DE SALUD N° 55:
ZONA BASICA DE SALUD N° 56:

AREA 5. ALTIPLANO

ZONA BASICA DE SALUD N° 57:
ZONA BASICA DE SALUD N° 58:
ZONA BASICA DE SALUD N° 76:

BULLAS

CALASPARRA
CARAVACA
CARAVACA/BARRANDA
CEHEGIN

MORATALLA

JUMILLA
YECLA/ESTE
YECLA/OESTE

AREA 6. VEGA MEDIA DELSEGURA

ZONA BASICA DE SALUD N° 6: MURCIA/VISTA ALEGRE
ZONA BASICA DE SALUD N° 7: MURCIA/SANTA MARIA DE GRACIA
ZONA BASICA DE SALUD N° 9: MURCIA/CABEZO DE TORRES

ZONA BASICA DE SALUD N° 11:
ZONA BASICA DE SALUD N° 59:
ZONA BASICA DE SALUD N°61:
ZONA BASICA DE SALUD N° 62:
ZONA BASICA DE SALUD N° 64
ZONA BASICA DE SALUD N° 65:
ZONA BASICA DE SALUD N° 66:
ZONA BASICA DE SALUD N° 67:
ZONA BASICA DE SALUD N° 71

MURCIA/CENTRO
ABANILLA
ALGUAZAS
ARCHENA

: FORTUNA

MOLINA NORTE
MOLINA SUR
LAS TORRES DE COTILLAS

- CEUTI

ZONA BASICA DE SALUD N° 72 LORQUI

ZONA BASICA DE SALUD N° 77:

MURCIA/SANTIAGO Y ZARAICHE
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ZONA BASICA DE SALUD N° 78: MURCIA/ZARANDONA
ZONA BASICA DE SALUD N° 79: MURCIA/EL RANERO
ZONA BASICA DE SALUD N° 89 MOLINA ESTE

AREA 7. MURCIA ESTE

ZONA BASICA DE SALUD N° 4: BENIEL

ZONA BASICA DE SALUD N° 12: MURCIA/VISTABELLA

ZONA BASICA DE SALUD N° 13: MURCIA/BENIAJAN

ZONA BASICA DE SALUD N° 14: MURCIA/ALQUERIAS

ZONA BASICA DE SALUD N° 15: MURCIA/PUENTE TOCINOS
ZONA BASICA DE SALUD N° 16: MURCIA/MONTEAGUDO

ZONA BASICA DE SALUD N° 17: MURCIA/BARRIO DEL CARMEN
ZONA BASICA DE SALUD N° 18: MURCIA/INFANTE

ZONA BASICA DE SALUD N° 25: SANTOMERA

ZONA BASICA DE SALUD N° 75: MURCIA/SANTIAGO EL MAYOR.
ZONA BASICA DE SALUD N° 81: MURCIA/FLORIDABLANCA
ZONA BASICA DE SALUD N° 86 MURCIA/LLANO DE BRUJAS

AREA 8 MAR MENOR

ZONA BASICA DE SALUD N° 39: SAN JAVIER

ZONA BASICA DE SALUD N° 40: SAN PEDRO DEL PINATAR
ZONA BASICA DE SALUD N° 41: TORRE PACHECO/ESTE
ZONA BASICA DE SALUD N° 83: TORRE PACHECO/OESTE

AREA 9 VEGA ALTA DEL SEGURA

ZONA BASICA DE SALUD N° 60: ABARAN
ZONA BASICA DE SALUD N° 63: CIEZA/ESTE
ZONA BASICA DE SALUD N° 69: CIEZA/OESTE
ZONA BASICA DE SALUD N° 70: BLANCA
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Mapa sanitario 2009

Figuran®1

Hospitales de referencia y zonas basicas de la Region de Murcia

HOSPITALES DE REFERENCIA DE LAS AREAS DE SALUD Y ZONAS BASICAS DE LA REGION DE MURCIA.

"= H, V. DEL CASTILLO (YECLA)
H. R. AREA 5 ALTIPLANO

Zona 57 Jumilla Zona 58 Yecla Este Zona 76 Yecla Oeste

“"“'~|H, VEGA LORENZO GUIRAO (CIEZA)
H.R. AREA 8 VEGA ALTA DEL SEGURA

Zgna 60 Abaran Zona 63 Cioza Este
Zona 69 Ciarza Oesle Zona 70 Blanca

57" H. NOROESTE
(CARAVACA)

H. R. AREA 4 NOROESTE
Zona 54 ClBarranda
Zona 55 Cehegin
Zona 52 Calaspana

Zona 51 Bullas
Zona 53 Caravaca
Zona 56 Moratalla

(=, .| <
*"|H. RAFAEL MENDEZ (LORCA)
H. R. AREA 3 LORCA
Zona 44 AguilasiSur Zona 49 Puerto Lumbreras
Zona 68 Aguilas™Norte Zona 50 Totana Norte
Zona 45 LorcalCentro Zona B4 Lorca/Sutuliena

Zona 47 Lorca/San Jose Zona B5 Totana Sur
Zona 48 Lorca'le Paca Zona BB Lorca/San Cristébal
Zona 46 Lorca/San Diego
=3 ‘n. S*, M2, DEL ROSELL (CARTAGENA)

H. Ref. AREA 2 CARTAGENA

Zona 26 CartagenaOeste Zona 29 Cartagenalos Barreros
Zona 31 Caragena/®t Peral  Zona 32 CartagenaPozo Estiecho
Zona 33 Canagena/Este
Zona 34 Gantagena/Casco
o0 37 Fuente Alarmg
Zona 38 Mazardn

Zona 43 La Manga

Zona 42 La Unidn

Zona 35 CartagenaSanta Lucia
Zona B2 Pueo de Mazardn

Zpna 87 CantegenaSania Ana

Zona 27 CastagenaMalines Marfagones
Zona 30 CatagenaLos Dolores

Zona 36 CartagenaMar Menoe

Zona 28 Ceragana’San Anton

Tabla n® 1.

Mapa Sanitario 2009

Fecha actualizacion, 31/12/2010

+

" H. MORALES MESEGUER (MURCIA).
HR AREA 6 VEGA MEDIA DEL SEGURA

Zona & MurciaVista Alegre  Zona 9 Murcia/Cabezo de Tores
Zona 78 Murcia/Zarandona  Zona 11 Murcia/Gentro
Zona T2 MurciaEl Ranero Zona B1 Alguazas

Zona 55 Abanilla Zona 62 Archena

Zona 84 Forluna Zona &6 Malina/Sur

Zona 65 MalinaMorie Zona 67 Torres de Colilas
Zona 71 Ceuti Zona B9 Molina/Esta

Zona 72 Largul Zona 7 MurciaSta. MY de Gracia

Zona 77 Murcia‘Sge. y Zarsichs:

S H.REINA SOFIA (MURCIA)
HR. AREA 7 MURGIA ESTE

Zona 4 Beniel Zoma 75 MurciaiSantiage o Mayor
Zoaa 13 Banajan Zona 17 Murcia/BF Canren

Zona 15 Mursa/P Tocinos  Zoma 16 Murcia (infante

Zona 25 Santomera Zona 81 Murcia/Flodeblanca
Zona 14 MurcalAlquerlas Zoma @6 Murcia/Llana de Brjas
Zona 12 MuraVistatalls  Fona 16 MurtiaMontaaguda

"S4"H.V. DE LA ARRIXACA (MURCIA)
H.R. AREA 1 MURCIA OESTE

Zona 1 Alcantarilla Zona B Murcla/Espinardo

Zona 10 Murcia/San Andrés Zona 20 Murcia/Monduermas

Zona 18 MurciaiLa Fara Zoma 21 Murcialla Albercs

Zona 22 Murcia/'Algezares Zona 3 Alhama

Zona 23 Murcia/El Palmar Zana 24 Murcia/Gampe de Caragana
Zona 80 MurciaAljucer Zona T4 Murcia/Sangonera la Verde
Zona 5 Mula Zona 2 Alcantarilla/Sangonera la Seca

" H.LOS ARCOS (S. JAVIER)
H.R. AREA 8 MAR MENOR

Zona 39 San Javier Zana 41 Torre Pacheco/Este
Zona 40 San Pedro Zong 83 Torre Pacheco/Oesle
Zona 73 Los Alcazares

Evolucién del numero de zonas de salud de la Region de Murcia y

su poblacion media desde 1986-2009

Area 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*** FMZS FMZS FMZS
NZS 2005 NZS 2008 NZS 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 14836 |18 13985 |18 13985 |[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 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 17.707 3 19.247 3 20.072 3 20.237
6 Vega del Segura | 8 18557 |11 13.617 |13  11.522 |13  12.850 13 14.186 17 14.703 17 14932
7 - - - - - - - - - - 12 16.261 12 16.553
8 - - - - - - - - - - 19.358 5 19.902
9 - - - - - - - - - - 4 13.589 4 13.640
Region 63 16252 |70 14937 |72 14522 |76  15.663 85  15.715 89  16.024 89  16.253

Fuente: Servicio de Planificacion y Financiacion Sanitaria. Consejeria de Sanidad y Consumo.

Leyenda: NZS: Numero de Zonas de Salud. PMZS: Poblacion Media por Zona de Salud segiin Padron Municipal de Habitantes de cada afio.
PMZS*: Poblacion Media Zona de Salud segin Padron 31-3-1985. PMZS**: Poblacion Media Zona de Salud segtin censo 1991.
PMZS***: Poblacion Media Zona de Salud estimada a partir de Padron 1998 y 2000.
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Tabla n° 2.

Zonas de salud y equipos de Atencion Primaria

ZONAS DE SALUD Y EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA (EAP)

N? de Zonas: 89 N?®de Zonas con EAP: 80

N® de Zonas con CS: 80

AREA 1 MURCIA OESTE [14) AREA 2 CARTAGENA {17} AREA 3 LORCA {11)
ZOMA CEMTRO Facha EAP ZOMA CEMTRO Fecha EAP ZOMA CENTRO Fecha EAP
o ALCANTARILLACASED 1892 26 CARTAGENADESTE 1993 44 | AGUILASISUR 15997
02 | ALCANTARILLASANGONERA 1985 a7 CAATAGENAMOLINGS MARFAGONES 1953 58 | AGUILAS/NORTE 1885
03 | ALHAMA DE MURCIA 1485 28 CARTAGENASAN ANTON 1985 45 | LORCACENTAD 158
05 | MULA 1843 2 CARTAGENALDS BARREROS 1/111/95 46 | LORCA/SAN DIEGD 1805
08 | MURCIAESFINARDO 14495 an CARTAGENALDS DOLORES. 1983 47 | LORCA/SAN JOSE 1883
10 | MURCIASAN ANDRES 11495 a3t CARTAGENA B¢ PERAL 1983 4B | LORCA/LA PACA a3z
19 | MURGIALA RORA 1885 3z CARTAGENAPOZO ESTRECHD 1983 45 | PUEATO LUMBRERAS 1993
20 | NONDUERMAS 1953 33 CARTAGENAESTE 1953 50 | TOTANANORTE 1585
21 MURCIA LA ALBERCA 11088 34 CARTAGENAICASED 1985 84 | LORCASUTULLENS Mo hay EAP
22 | MURCIAALGEZARES 1843 a5 CARTAGENASANTA LUGIA 1511496 85 | TOTAMA/SUR o hay EAP
23 | MURCIAEL PALMAR 15487 a6 CARTAGENAMAR MENOR 1983 88 | LORCA/SAN CRISTOBAL ™ | Mo hay EAP
24 | MURGCIACAMPO DE CARTAGENS 1/4/95 37 FUENTE ALAMG 1993
74 | MURCIASANGONERS, LA VERDE ™ 2000 EL] MAZARACH 1950 AREA & {17)
B0 MURCIAALIUCER ' 11172000 42 LA LINICH. 1988 VEGA MEDIA DEL SEGURA
43 LA MANGA 1982 ZOMA CENTRO Fecha EAP
AREA 4 NOROESTE {6) az PUERTO DE MAZAARON ' 1402 2007 06 | MUACIAVISTA ALEGRE 11SE
ZOMA CENTRO Fecha EAP 87 CARATAGENASANTA AMA & Mo hay EAP 07 | MURACIASTA M. GRACIA 1585
51 BULLAS 1381 ik MURCIACABEZD TORRES 1/4/85
52 CALASPARRA 17593 AREA 5 ALTIPLANC (3) 11 MUACIACENTRD 1/4/85
53 | CARAVACA, 15988 ZOMA CENTRO Fecha EAP 55 | ABANILLA 1595
54 | GARAVACABARAANDA 1943 57 JUMILLA 1965 &1 ALGUAZAS 1593
55 | GEHEGIN 1391 58 YEGLA ESTE 1990 62 | ARCHENA 1590
56 | MORATALLA, 1981 76 YEGLA OESTE ™ 200 64 | FORTUNA 1593
65 | MOLINA NORTE 1885
66 | MOLINASUR 1982
AREA 7 MURCIAESTE (12) AREA S MAR MEMOR (5) 67 | TORRES DE COTILLAS 1991
ZOMA CEMTRO Fecha EAP ZOMA CENTRO Fecha EAP 71 CEUT| @ 20/12/95
04 | BEMIEL T a8 SAN JAVIER 1988 72 | LoRow ® 1285
12 | MURCIAVISTABELLA 14955 40 SAN PEDRC DEL PINATAR 1968 77 | MURGCIASANT, ¥ ZARAICHE | Mo hay EAR
13 | MURCIABENIAJAN 1891 41 TORAE PACHECOESTE 1965 78 | MURGIAZARANDONS 2722006
14 | MURCIAALOUERIAS 11596 73 LOS ALCAZARES " 1A06/2000 78 | MURCIAEL RANERD ¥ B30T
15 | MURGCIAPUENTE TOGCINGS 1/4/95 B3 TORAE PACHECO/OESTE 171172009 88 | MOLINAESTE ™ M hay EAP
1% | MURCIAMONTEAGLIDD Ak
17 | MURCIABARRIC DEL CARMEN 1985 AREA 9 VEGA ALTA DEL SEGURA (4}
18 | MURCIATNFANTE JUAN MAMUEL 117383 ZOMA CENTRO Fecha EAP
25 SANTOMERA 1885 1) ABARAN 111187 Facha actualizacién: 30/04/2011
75 | MURCIASANTIAGD EL MAYOR ™ Mo hay EAP 63 CIEZAESTE 1985
&1 MURCIA FLORIDASLANCA Mo hay EAP 659 CIEZAMOESTE Mo hay EAP
56 | MURGIALLANG DE BRUJAS ™ 1/0A/2008 0 BLANGCA 111097

Fuente: Servicio de Planificacion y Financiacion Sanitaria. Direccign General de Planificacion, Ordenacion Sanitaria y Farmacéutica e Investigacion.

(1) Creacion: Orden 18/01/1994 (BORM 28/01/1934)

{2) Orden 17/05/1935 (BORM 15/07/1935)

(3) Orden 137101868 (BORM 28/10/1558)

{4) Orden 12/05/2005 (BORM D8/06/2005)
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Hipotesis 2. Equipos de AP

Se denomina Equipo de atencion primaria, al conjunto de profesionales sanitarios y no
sanitarios con actuacion en la zona de salud. El equipo de atencion primaria tiene como
ambito territorial de actuacion la zona de salud y como localizacién fisica principal el

centro de salud

Componen el equipo de atencién primaria

-Los médicos de medicina general y pediatria, puericultura de zona, ayudantes técnicos
sanitarios o diplomados en enfermeria, matronas y practicantes de zona y auxiliares de
clinica, 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 colaboraran con el equipo, de acuerdo
con criterios operativos y formulas flexibles en la forma en que se determine.

-Los veterinarios titulares radicados en la zona podran integrarse en el equipo de
atencion primaria, aplicando criterios operativos y de colaboracién en la forma en que
se determine.

-Los trabajadores sociales o asistentes sociales.

-El personal preciso para desempefiar las tareas de administracion, recepcion de avisos,
informacion, cuidados de mantenimiento y aquellos otros que se estimen necesarios
para el mejor funcionamiento del centro.

En la medida en que la propia dindmica de implantacion y desarrollo de los equipos lo
hagan preciso, y las disponibilidades presupuestarias lo permitan, podran incorporarse a
los mismos otros profesionales.

Los equipos de atencidon primaria son elementos organizativos de caracter y estructura

jerarquizados, bajo la direccion de un coordinador médico.
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Del coordinador médico

El personal del equipo de atenciéon primaria dependerd funcionalmente de un
coordinador médico, el cual, sin perjuicio de desempenar sus propias actividades,
realizara las actividades especificas propias de su cargo, entre las cuales figuraran las de
relacion con los demads servicios e instituciones sanitarias y con la poblacion.

El nombramiento, que en todo caso serd por tiempo definido, recaerd sobre uno de los
componentes del equipo de atencién primaria

El coordinador médico armonizara los criterios organizativos del conjunto de
profesionales sanitarios y no sanitarios, tengan éstos vinculacion estatutaria o
funcionarial por su pertenencia a los cuerpos técnicos del Estado al servicio de la

sanidad local.

Funciones de los equipos de atencion primaria

-Prestar asistencia sanitaria, tanto a nivel ambulatorio como domiciliario y de urgencia,
a la poblacion adscrita a los equipos de coordinacion con el siguiente nivel asistencial.

- Realizar las actividades encaminadas a la promocion de la salud, a la prevencion de la
enfermedad y a la reinsercion social.

- Contribuir a la educacion sanitaria de la poblacion.

- Realizar el diagnostico de salud de la zona.

- Evaluar las actividades realizadas y los resultados obtenidos.

-Realizar actividades de formacion pregraduada y posgraduada de atencidn sanitaria,
asi como llevar a cabo los estudios clinicos y epidemiologicos que se determinen.

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

-Aquellas otras de andloga naturaleza que sean necesarias para la mejor atencion de la
poblacion protegida.

- La realizacion de aquellos programas sanitarios que especificamente se determinen, de
acuerdo con el diagnostico de salud de la zona.

- El trabajo en equipo obliga a que cada uno de sus miembros participe en el estudio,

ejecucion y evaluacion de las actividades comunes.
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Jornada de trabajo

La dedicacion del personal integrado en los equipos de atencidon primaria sera de
cuarenta horas semanales, sin perjuicio de las dedicaciones que pudieran corresponder
por la participacion en los turnos de guardias, debiendo responsabilizarse de las
peticiones de asistencia a domicilio y de las de caradcter de urgencia, de conformidad
con lo establecido en los Estatutos juridicos de personal médico y auxiliar sanitarios de
la Seguridad Social, y las normas que los desarrollan.

2. En el medio rural la atencion se prestara en un tiempo de mafiana y otro de tarde, en
el centro de salud, consultorios locales y domicilio, tanto en régimen ordinario como de
urgencia.

Se estableceran turnos rotativos entre los miembros del equipo para la asistencia de

urgencia, centralizandose en el centro de salud durante todos los dias de la semana.

Coordinacion de niveles

Los equipos de atencion primaria desarrollaran su actividad en estrecha colaboracion

funcional y técnica con los servicios especializados que se den a otro nivel.

Del personal sanitario

El ntimero de médicos del equipo de atencidon primaria estara en funcion de la poblacion
a atender. El nimero maximo de poblacion adscrita a cada médico general y pediatra-
puericultor se establecera en las disposiciones de desarrollo del presente Real Decreto.
La poblacion atendida podra ejercer el derecho a la libre eleccion de médico dentro de
la zona de salud, de acuerdo con las disposiciones normativas que se dicten en
desarrollo del presente Real Decreto.

El nimero de personal sanitario auxiliar titulado se fijara teniendo en cuenta la
poblacidon a atender. El resto del personal, que forme parte del equipo de atencion

primaria, se fijara teniendo en cuenta las necesidades de su zona de salud.
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De la provision de vacantes del personal sanitario

Las plazas de personal sanitario de los equipos de atenciéon primaria adscritas
estatutariamente a la Seguridad Social se proveeran con arreglo al articulo 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 creacion, y del restante personal
auxiliar sanitario en las instituciones abiertas de la zona medica donde se haya
establecido un equipo de atencidon primaria podran ser adscritas por las direcciones
provinciales del instituto nacional de la salud a los citados equipos, cubriéndose por el
procedimiento de concurso-oposicion libre.

Por orden del ministerio de sanidad y consumo se regulara el procedimiento de
provision de plazas y, en especial lo relativo a convocatoria, publicidad de la misma,
pruebas y baremos de meéritos, composicion y actuacion del tribunal, asi como la

incorporacion a las plazas de los que resulten seleccionados.

Competencias de las Comunidades Autbnomas

Lo previsto en el presente Real Decreto se entendera sin perjuicio de las competencias
propias de las Comunidades Autéonomas y de la colaboracion que el Ministerio de
Sanidad y Consumo y el Instituto Nacional de la Salud presten a las mismas para la
aplicacion y adaptacion de los criterios generales de la planificacion territorial y de las

formulas de cooperacion 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 organizacion en la gestion del centro, el trabajo con los compafieros y otras serie de

preguntas que valoran el trabajo individual y la satisfaccion personal
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Evolucién de la atencion primaria

Caracteristicas generales de la muestra

Tipo de centro

El estudio se ha realizado en 10 centros de salud pertenecientes a la region de Murcia, 5
centros urbanos y 5 rurales, han participado un total de 73 médicos de atencidén primaria

de los cuales 50 pertenecen al ambito urbano con un 68% y 23 al rural con un 32%

Tabla n° 3. Tipos de centro
Tipo
Centro %
Rural (R) 23 31,51 %
Urbano (U) 50 68,49 %
TOTAL 73 100,00 %
Figura n° 2 Tipos de centro
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Evolucién de la atencion primaria

Ubicacidn de los centros

El porcentaje de participacion global ha sido de un 70% si realizamos un andlisis mas
pormenorizado nos encontramos que en el ambito rural la participacién ha sido de un

46% y en el urbano de un 90%

Tabla n° 4. Distribucién 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. M?
Gracia 9 12,33 %
Vistabella 12 16,44 %
Zarandona 4 5,48 %
TOTAL 73 100,00 %
Figura n’ 3 Distribucion de las encuestas por centros
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Evolucién de la atencion primaria

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 n° 5. Distribucién por sexo
Sexo %

Varoén 42 57,53 %

Mujer 31 42,47 %

TOTAL 73 100,00 %

Figura n°® 4 Distribucion por sexo
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Evolucién de la atencion primaria

Edad

El rango de edades de la muestra es muy amplio oscila entre los 30 y los 65 afios pero el
rango de edades donde se concentra la mayoria de los entrevistados es entre los 50 y 60

afios, con un total de 48 personas que representa el 65% del total

Tabla n° 6. Distribucion 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 n° 5 Distribucion por edad
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Evolucién de la atencion primaria

Afios de ejercicio como médico de AP

El rango de afios de trabajo como médico en el ambito de la atencidon primaria es muy
amplio, oscila entre 5 y 45 afos, pero el grupo mas amplio, un total de 46 entrevistados

se sittian entre 20 y los 35 afios

Tabla n° 7. Distribucién por afios de ejercicio
Afos
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 n° 6 Distribucién por afios de ejercicio
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Evolucién de la atencion primaria

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 n° 8. Eje sanitario
Eje sanitario %
Salud (S) 70 95,89 %
Enfermedad (E) 3 4,11 %
TOTAL 73 100,00 %
Figura n®7 Eje sanitario
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Evolucién de la atencion primaria

Gestion de recursos

Del total 32 médicos, el 43% opinan que la gestion de las areas sanitarias debe ser
realizada por un profesional en gestion de recursos sanitarios, independientemente de

que sea un médico o no, y 41 que supone el 57% opinan que no esta de acuerdo

Tabla n° 9. Gestion de recursos
Gestion de recursos %
Si 32 43,84 %
No 41 56,16 %
TOTAL 73 100,00 %
Figuran®8 Gestion de recursos
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Evolucién de la atencion primaria

Gerente de area

La mayoria de los médicos, un total de 66 con una representatividad del 93.2% creen
que los gerentes de area no deben estar sometidos a cambios politicos y tan sélo 5 que

supone el 6.8% del total creen que si.

Tabla n° 10. Gerente de area
Gerente de area %
Si 5 6,85 %
No 66 90,41 %
- 2 2,74 %
TOTAL 73 100,00 %
Figuran®9 Gerente de area
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Evolucién de la atencion primaria

Funciones del personal del centro de salud

La gran parte de los encuestados 70 que corresponde a un 95% estarian 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 n° 11. Funciones del personal
Funciones %
Si 70 95,89 %
No 3 4,11 %
TOTAL 73 100,00 %
Figura n® 10 Funciones del personal
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Evolucién de la atencion primaria

Recursos en atencidn primaria

Segun 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 n° 12. Recursos en atencion primaria
Recursos %
Si 29 39,73 %
No 44 60,27 %
TOTAL 73 100,00 %
Figura n® 11 Recursos en atencion primaria
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Evolucién de la atencion primaria

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 n° 13.

Condiciones laborales

Condiciones laborales
Muy satisfecho (M) 5 6,85 %
Satisfecho (S) 41 56,16 %
Insatisfecho (1) 27 36,99 %
TOTAL 73 100,00 %

Figura n° 12
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Evolucién de la atencion primaria

Retribucién econdomica

En relacion a la pregunta de como valora la retribuciéon econdmica en relacion a la
responsabilidad del puesto, tan solo 2, con un 2,7% de representatividad, consideran la
retribucion econdémica como muy buena, 8§ un 11% como buena, 20 un 27.4% como

correcta y 43 un 60% como insuficiente

Tabla n° 14. Retribuciéon econdmica
Retribucion %
Muy buena (M) 2 2,74 %
Buena (B) 8 10,96 %
Correcta (C) 20 27,40 %
Insuficiente (1) 43 58,90 %
TOTAL 73 100,00 %
Figura n° 13 Retribucién econdmica
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Evolucién de la atencion primaria

Avisos a domicilio

Una de las tareas dentro de los equipos de atencion primaria es la realizacion 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 mayoria 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 publico

Tabla n° 15. Avisos a domicilio
Avisos a domicilio
%
No realiza (N) 4 5,48 %
Vehiculo propio (D) 66 90,41 %
Propiedad del centro de salud (P) 0 0,00 %
Transporte publico (T) 1 1,37 %
No contesta (-) 2 2,74 %
TOTAL 73 100,00 %
Figura n° 14 Avisos a domicilio
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Evolucién de la atencion primaria

Actual modelo de AP

Existe diversidad de respuestas entorno a si considera valido el actual modelo de AP,

cerca de la mitad de los médicos, unos 47 con un 64% consideran que se trata de un

modelo vélido pero mejorable, 16 con 21% no lo consideran valido y 8 con un 10% de

representatividad si lo consideran valido.
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Tabla n° 16. Modelo de AP
Modelo de AP
%

Si 8 10,96 %
No 16 21,92 %
Vilido pero mejorable (V) 47 64,38 %
No contesta (-) 2 2,74 %
TOTAL 73 100,00 %

Figura n° 15 Modelo de AP
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Evolucién de la atencion primaria

Gestion de los centros de salud

A la pregunta de si cree usted que los centros de salud deberian 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 n°® 17. Gestion de los centros de salud
Gestion de los centros
%
No lo creo (N) 29 39,73 %
Soélo para el contrato de personal (C) 3 4,11 %
Soélo en el horario (H) 3 4,11 %
Si, para todo (S) 31 42,47 %
No contesta (-) 7 9,59 %
TOTAL 73 100,00 %
Figura n° 16 Gestion de los centros de salud
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Evolucién de la atencion primaria

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 Atencion Primaria esta sometido a una

sobrecarga asistencial y tan solo 6 consideran que no

Tabla n° 18. Sobrecarga asistencial
Sobrecarga
%

Si 65 89,04 %
No 6 8,22 %
No contesta (-) 2 2,74 %
TOTAL 73 100,00 %

Figura n® 17 Sobrecarga asistencial
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Evolucién de la atencion primaria

Tareas burocraticas

A la pregunta de si considera necesario una distribucion de las cargas de trabajo que
descargue a los médicos de tareas burocraticas y administrativas por unanimidad todos

el 100% a han contestados que si.

Tabla n° 19. Tareas burocraticas
Tareas burocraticas
%

Si 71 97,26 %
No 0 0,00 %
No contesta (-) 2 2,74 %
TOTAL 73 100,00 %

Figura n® 18 Tareas burocraticas
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Evolucién de la atencion primaria

Motivacién

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 n° 20. Motivacion

Motivacion
%

Si 30 41,10 %
No 41 56,16 %
No contesta (-) 2 2,74 %

TOTAL 73 100,00 %

Figura n® 19 Motivacion
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Evolucién de la atencion primaria

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.
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Tabla n° 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 n° 20 Consultas innecesarias
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Evolucién de la atencion primaria

Reuniones de trabajo

A la pregunta de cuantas reuniones de trabajo ha asistido en la Gltima 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 n° 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 %
0 0,00 %
No contesta (-) 4 5,48 %
TOTAL 73 100,00 %
Figura n° 21 Reuniones de trabajo
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Evolucién de la atencion primaria

Promocién de la salud

A la pregunta de cuantas actividades de promocion de la salud ha realizado en la tltima

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
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Tabla n° 23. Promocién de salud
Promocién 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 n° 22 Promocion de salud
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Evolucién de la atencion primaria

Prevencion de la salud

En relacion a la pregunta de cuantas tareas de prevencion de la salud ha realizado en la
ultima 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 n° 24. Prevencion de la salud
Prevencion 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 n° 23 Prevencion de la salud
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Evolucién de la atencion primaria

Colaboracion con la ciudadania

La mayoria de los encuestados un total de 52 con un 71% de representatividad han
contestado que no han realizado ninguna actividad de colaboracién con la ciudadania en
la Gltima semana, 12 con un 16.4 % han contestado entre 1 y 8 y 9 han dejado la

pregunta sin contestar

Tabla n° 25. Colaboracion con la ciudadania
Colaboracion con la ciudadania %
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 n° 24 Colaboracioén con la ciudadania
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Evolucién de la atencion primaria

Datos cruzados por Sexo

Centro * Sexo

En la tabla que se muestra a continuacion, 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 estdn ocupados por varones y el 48,39 %

por mujeres.

Tabla n° 26. Centro * Sexo

Sexo
Tipo de Centro Mujer Varon 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 n° 25 Centro * Sexo
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Evolucién de la atencion primaria

Edad * Sexo

En la siguiente grafica se puede observar que por encima de los 50 afios son mas
numerosos los varones y por debajo de esa edad, es decir en los profesionales mas
jovenes predominan las mujeres, es en los ultimos afios 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 nimero a lo

s hombres.

Tabla n° 27. Edad * Sexo
Sexo
Edad Mujer Varén 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 n° 26

Edad * Sexo
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Evolucién de la atencion primaria

Afios Medico * Sexo

En la siguiente tabla se puede observar que en el tramo de mas de 21 afios de
experiencia profesional predominan de manera significativa los hombres, que en el
tramo medio de 11 a 20 afios los valores casi se igualan, y en el primer tramo menos de

10 afios de profesion predominan las mujeres, un 25,81% de mujeres frente a 7,14% de

varoncs.

Tabla n° 28.

Afios Medico * Sexo

Sexo

Afos

Mujer

Varon

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 n° 27

Afios Medico * Sexo
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Evolucién de la atencion primaria

Eje sanitario * Sexo

La mayoria de los encuestados, tantos hombres como mujeres, con un porcentaje en

ambos casos mayor de 195% responden que la salud debe ser el eje del sistema sanitario.

Tabla n° 29. Eje sanitario * Sexo
Sexo
Mujer Varén Total
Eje Sanitario Enfermedad 1 (3,23%) 2 (4,76%) 3 (4,11%)
Salud 30 (96,77%) | 40 (95,24%) | 70 (95,89%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) |73 (100,00%)
X2:0.10

Figura n° 28 Eje sanitario * Sexo
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Evolucién de la atencion primaria

Gestion profesional * Sexo

Ante la pregunta de si estas de acuerdo en que la gestién en las dreas sanitarias sea
realizada por un profesional en gestion 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 n° 30. Gestion profesional * Sexo
Sexo
Mujer Varon Total
Gestion Profesional No 21 (67,74%) | 20 (47,62%) | 41 (56,16%)
Si 10 (32,26%) | 22 (52,38%) | 32 (43,84%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:2.9
Figura n° 29 Gestion profesional * Sexo
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Evolucién de la atencion primaria

Gerentes sujetos a cambios politicos * Sexo

Ante la pregunta cree usted que los gerentes de area deben estar sujetos a cambios

politicos la respuesta mayoritaria es que no tanto en el grupo de hombres con un 52%
como en el de mujeres con un 38%

Tabla n° 31. Gerentes Sujetos A Cambios Politicos * Sexo
Sexo
Mujer Varén Total

Gerentes Sujetos A Cambios 2 (6,45%) 0 (0,00%) 2 (2,74%)
Politicos N | 28(90,32%) | 38 (90,48%) | 66 (90,41%)

S 1(3,23%) | 4(9,52%) 5 (6,85%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:3.74

Figura n° 30 Gerentes Sujetos A Cambios Politicos * Sexo
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Evolucién de la atencion primaria

Designacion escrita de las tareas * Sexo

El 56,16% de los hombres y el 39,73% de las mujeres consideran que serian necesario

la designacion 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 n° 32. Designacion escrita de las tareas * Sexo
Sexo
Mujer Varén Total
Designacion Escrita No 2 (6,45%) 1 (2,38%) 3 (4,11%)
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 n° 31

Designacion escrita de las tareas * Sexo
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Evolucién de la atencion primaria

Recursos necesarios * Sexo

Respecto a la pregunta que si dispone en el centro de salud de los recursos necesarios
para desempefiar 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 minoria esta el grupo de los que

contestan que si el 15,07% de las mujeres frente al 24,66% de los varones.

Tabla n° 33. Recursos necesarios * Sexo
Sexo
Mujer Varén Total
Recursos Necesarios No 20 (64,52%) | 24 (57,14%) | 44 (60,27%)
Si 11 (35,48%) | 18 (42,86%) | 29 (39,73%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:0.40

Figura n° 32 Recursos necesarios * Sexo
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Satisfaccion 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 estdn muy igualados, en cambio en el grupo de insatisfechos

predominan los varones 24,66 % frente a las mujeres 12,33%

Tabla n° 34. Satisfaccion condiciones laborales * Sexo
Sexo
Mujer Varon Total
Satisfaccion Muy satisfecho 1 (3,23%) 4 (9,52%) 5 (6,85%)
Condiciones Laborales Satisfecho 21 (67,74%) | 20 (47,62%) | 41 (56,16%)
Insatisfecho 9 (29,03%) | 18(42,86%) |27 (36,99%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) 73
(100,00%)
X2:3.24
Figura n° 33

Satisfaccion condiciones laborales * Sexo
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Retribucién econdmica * Sexo

En la pregunta de como calificaria su retribucion econémica, 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 mas numeroso

con un 58,90%, en cambio aqui predominan las mujeres.

Tabla n° 35. Retribucion econdomica * Sexo
Sexo
Mujer Varon Total
Retribucion Economica 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%)
Insuficiente | 22 (70,97%) | 21 (50,00%) | 43 (58,90%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:3.64
Figura n° 34 Retribucién Econdmica * Sexo

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Muy buena
Buena

Correcta
Insuficiente

Varén
Mujer

108/233



Evolucién de la atencion primaria

Avisos a domicilio * Sexo

La mayoria de los profesionales realizan los avisos a domicilio en su propio vehiculo,

sin diferencias por sexo.

Tabla n° 36. Vehiculo Avisos Domicilio * Sexo
Sexo
Mujer Varon Total
Vehiculo Avisos - 1(3,23%) | 1(2,38%) 2 (2,74%)
Domicilio De mi propiedad |29 (93,55%) [ 37 (88,10%) | 66 (90,41%)
No realizo 1(3,23%) | 3(7,14%) 4 (5,48%)
Transporte 0 (0,00%) | 1(2,38%) 1 (1,37%)
publico
Total 31 (42,47%) |42 (57,53%) | 73 (100.00%)
X2:1.34
Figura n° 35 Vehiculo Avisos Domicilio * Sexo
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Modelo de AP * Sexo

A la pregunta, considera usted valido el actual modelo de AP, mayoritariamente tanto

hombres como mujeres lo consideran valido, pero mejorable, pero con una proporcion

mayor en mujeres con un 74,19% frente a un 57,14% de los hombres. De los que

contestan que no lo consideran vélido predominan los varones con un 28,57% frente al

12,90% de las mujeres, y solo lo consideran valido el 11,90% de los varones, frente al

9,68 % de las mujeres.

Tabla n° 37. Modelo AP Vilido * Sexo
Sexo
Mujer Varon Total
Modelo AP Valido - 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%)
Vilido, pero | 23 (74,19%) | 24 (57,14%) | 47 (64,38%)
mejorable
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:2,93
Figura n° 36 Modelo AP Vilido * Sexo
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Autogestion de los centros de salud * Sexo

Una proporcion mayor de hombres el 47,62% consideran el que los centros de salud

deberian 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 n° 38. Autogestion Centros Salud * Sexo
Sexo
Mujer Varén Total
Autogestion Centros - 4 (12,90%) 3 (7,14%) 7 (9,59%)
Salud 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%)
Si, paratodo | 11 (35,48%) | 20 (47,62%) | 31 (42,47%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:4.57
Figura n° 37 Autogestion 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 n° 39. Sobrecarga Asistencial * Sexo
Sexo
Mujer Varén Total

Sobrecarga Asistencial - 1 (3,23%) 1 (2,38%) 2 (2,74%)

No 1(3,23%) | 5(11,90%) | 6 (8,22%)

Si 29 (93,55%) | 36 (85,71%) | 65 (89,04%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)

X2:1.80
Figura n° 38

Sobrecarga Asistencial * Sexo
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Distribucidén de cargas * Sexo

A la pregunta, considera necesario una distribucion de las cargas de trabajo que

descargue a los médicos de tareas burocraticas y administrativas, existe unanimidad de

criterios con mas del 95% tanto hombres como mujeres han contestado que si.

Tabla n° 40. Distribucion Cargas * Sexo
Sexo
Mujer Varon Total
Distribucion Cargas| - | 1(3,23%) | 1(2,38%) 2 (2,74%)
No| 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)
Si |30 (96,77%) | 41 (97,62%) | 71 (97,26%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:0.048
Figura n° 39 Distribucion Cargas * Sexo
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Desmotivacion * 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 n° 41. Desmotivado * Sexo
Sexo
Mujer Varén Total
Desmotivado - 1 (3,23%) 1 (2,38%) 2 (2,74%)
No 18 (58,06%) | 23 (54,76%) | 41 (56,16%)
Si 12 (38,71%) | 18 (42,86%) | 30 (41,10%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:0.15
Figura n° 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 n° 42. Consultas Innecesarias * Sexo
Sexo
Mujer Varon Total
Consultas - 2 (6,45%) | 2 (4,76%) 4 (5,48%)
Innecesarias [ 019 | 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%)
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 n° 41 Consultas Innecesarias * Sexo
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Reuniones organizativas * Sexo

A la pregunta, en la ultima 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 varon, y a tres el porcentaje en ambos sexos casi se iguala.

Tabla n° 43. Reuniones Organizativas * Sexo

Sexo

Total

Mujer

Varon

Reuniones
Organizativas

1 (3,23%)

3 (7,14%)

4 (5,48%)

11 (35,48%)

18 (42,86%)

29 (39,73%)

9 (29,03%)

16 (38,10%)

25 (34,25%)

9 (29,03%)

4 (9,52%)

13 (17,81%)

W[ N —=| O

1 (3,23%)

1 (2,38%)

2 (2,74%)

Total

31 (42,47%)

42 (57,53%)

73 (100,00%)

X2:4.47

Figura n° 42

Reuniones Organizativas * Sexo
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Promocioén de la salud * Sexo

A la pregunta, en la Gltima semana cuantas tareas ha realizado de promocion 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 n° 44. Promocion Salud * Sexo
Sexo
Mujer Varon Total
Promocion Salud| - 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%)
>25 | 5(16,13%) | 2 (4,76%) | 7 (9,59%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:16.6
Figura n° 43 Promocion Salud * Sexo
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Prevencion de la salud * Sexo

A la pregunta en la ultima semana cuantas tareas ha realizado de prevencion 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 n° 45. Prevencion Salud * Sexo
Sexo
Mujer Varon Total
Prevencion Salud| - 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%)
>20 | 8(25,81%) | 7 (16,67%) | 15 (20,55%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:17.20
Figura n° 44 Prevencion Salud * Sexo
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Actividades de colaboracion con la ciudadania * Sexo

En relacion a la pregunta en la tltima semana cuantas actividades de colaboracion con
la ciudadania 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 n° 46. Actividades Colaboracion * Sexo
Sexo
Mujer Varon Total
Actividades - | 4(12,90%) | 5(11,90%) | 9 (12,33%)
Colaboracion 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(238%) [ 1(1,37%)
4 | 0(0,00%) | 1(238%) | 1(1,37%)
8 | 2(645%) | 0(0,00%) | 2(2,74%)
Total 31 (42,47%) | 42 (57,53%) | 73 (100,00%)
X2:5.39
Figura n° 45 Actividades Colaboracion * Sexo
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Hipoétesis 3.

La buena comunicacion entre atencién primaria y atencion especializada es esencial
para coordinar y dar continuidad al cuidado de los pacientes. Es objetivo de la atencion
primaria la asistencia personal, integrada y continuada de los pacientes, siendo
necesario para lograrlo una buena comunicacion y colaboracion entre los distintos
niveles asistenciales.

En el momento actual las derivaciones se realizan a través del modelo de interconsulta
que facilita el programa informatico OMI de atencion primaria, en el que se establece
datos fijos como nombre del paciente, motivo de la derivacion, sospecha diagnostica, y
un breve resumen de la historia clinica del paciente.

Los médicos que trabajan en AP tienen que coordinarse con distintos servicios
asistenciales para lograr que la atencion sanitaria sea interdisciplinar, entre ellos

destacan:

Cuidados paliativos

Desde el afio 1990, existe en nuestra Comunidad Auténoma un dispositivo asistencial
orientado a la prestacion de cuidados paliativos, tanto a nivel de Atencion Especializada

como de Atencidon Primaria.

No obstante, la evolucion de la poblacion de la Comunidad Autéonoma de Murcia, y su
progresivo envejecimiento, asi como la diversidad de modelos organizativos en las
diferentes Areas de Salud y la falta de un desarrollo homogéneo en esta atencion,
aconsejan la conveniencia de establecer un plan de cuidados paliativos para nuestra

Region que responda a los siguientes requisitos basicos:

1. Definicién de un modelo organizativo basico para nuestro sistema sanitario, centrado

en la atencion a las necesidades del paciente y de la unidad familiar.
2. Facilitar una atencion sanitaria integral, englobando tanto la atencion primaria como

la atencion especializada, junto equipos especificos en ambos niveles asistenciales, que

colaboren de forma continuada y coordinada en la prestacion de los cuidados paliativos.
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3. Mejorar los niveles de cobertura actuales, garantizando un acceso universal y

equitativo a esta prestacion en nuestra Comunidad.

4. Ofrecer a los profesionales sanitarios adecuar sus conocimientos y habilidades en el
tratamiento de estos pacientes e impulsar la investigacion en relacion con los cuidados

paliativos.

5. Asegurar el respeto a la autonomia del paciente, y garantizar el ejercicio de sus

derechos, como usuario de la sanidad publica.

6. Fomentar la informacion y la formacioén sanitaria del paciente y de sus familiares,

como forma mas eficaz y humana para afrontar la evolucion de la enfermedad.

7. Apoyar a la familia, como cuidadora del paciente y el domicilio como el lugar mas
apropiado para su atencion en fase terminal. Estos requisitos vienen recogidos en mayor
o menor medida en el Plan de Salud de la Region de Murcia 2003-2007, de las que nos

gustaria destacar las siguientes:

Desde estos planteamientos surge este Plan Integral de Cuidados Paliativos, que
contempla las necesidades actuales de la poblacion de nuestra Comunidad y que
introduce los mecanismos necesarios para un desarrollo homogéneo y una progresiva
adaptacion 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 atencion

paliativa en nuestra Comunidad.

Por todo ello, la puesta en marcha de acciones orientadas al desarrollo e implementacion
de este plan, dotado de un enfoque integrador, estratégico y de gran magnitud, hace
necesario que se defina al inicio del mismo un contexto basico 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 teoricas claves, las sugerencias y recomendaciones que
aportan el “Plan Nacional de Cuidados Paliativos”, el “Plan Integral de Cuidados
Paliativos de la Comunidad Autéonoma de Murcia”, las “Estrategias para el desarrollo
sostenible de la sanidad en la Region de Murcia 2005-2010”, la “Guia 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 Region que en los
ultimos afios han prestado una atencidon globalizadora e integrativa en los pacientes en
esta etapa de la vida y precisan de una implementacion y mejora en el soporte y
reconocimiento institucional, asi como una coordinaciéon y comunicacion fluida entre

ellos y con una adecuada informacion y educacion reglada para la poblacion.

Otra caracteristica basica de esta propuesta organizativa, es su concepcidon como una
estructura en red colaborativa y de evolucion progresiva segun 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 comunicacion entre los protagonistas, permite imaginar distintos entornos
organizados y facilita seguir su evolucion a lo largo del tiempo ofreciendo marcos de
actuacion progresiva que son comprendidos por la institucion, los profesionales y los

ciudadanos simultidneamente.

Estas fases de red se plantean de manera progresiva en niveles sucesivos:
reconocimiento, conocimiento, colaboracion, cooperacion y asociacion vy, al igual que el
proceso de transito para la resolucion de una pérdida culmina con la aceptacion de la
misma por parte de un individuo; en una organizacion lo hace con una robusta

asociacion y confianza entre los participantes.
El modelo de atencidn de los cuidados paliativos en la Comunidad Autonoma de Murcia

estd orientado a asegurar, en todos los niveles del sistema sanitario murciano, una

atencion 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 atencion paliativa a todos los pacientes con enfermedad en
fase terminal.

« Equidad: Garantizar el acceso en condiciones de igualdad efectiva, en todas las Areas
Sanitarias y en los distintos niveles asistenciales.

* Calidad: Proporcionar una atencion que responda a los mas exigentes estandares de
calidad que garanticen su efectividad y eficiencia.

» Atencidon Domiciliaria: Orientar la atencidon al domicilio del paciente como entorno

mas idoneo para seguir su evolucion 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.

» Coordinacién: Reforzar los mecanismos de coordinacion y colaboracidon necesarios
entre los diferentes profesionales, niveles y servicios asistenciales, y en su caso
sociosanitarios.

*» Continuidad Asistencial: Garantizar la continuidad asistencial, en una atencion global

interdisciplinar y multiprofesional.

* Integral: Abordar todas las necesidades del paciente terminal, tanto en los aspectos
fisicos como en los psicologicos, sociales y espirituales para reducir, y minimizar, en lo
posible, el impacto de la enfermedad en el propio enfermo y su familia.

» Autonomia del Paciente: Garantizar el derecho y la proteccion de la dignidad personal

del paciente terminal y de su autonomia. Para ello se asegura su libertad de eleccion
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 demas
circunstancias.

* Individualidad: Proporcionar una atencion personalizada, acorde con las circunstancias

especificas de cada paciente y su familia.
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Poblacion incluida

La poblacion a la que va dirigida este Plan de Cuidados Paliativos la constituyen
aquellos pacientes con una enfermedad terminal, independientemente de la patologia
que la origine, con un pronostico de vida limitado (habitualmente inferior a 6 meses) y
sus familias; que presentan un patrén de alta necesidad y demanda de atencidon definido
por el momento de la enfermedad, y con una evolucion oscilante con frecuentes crisis

de necesidad.

Tabla n° 47. Distribuciones de ESAD Y ESAH
EAP ESAD RATIO RATIO
N® TSI . Auxiliar | TSI/ESAD | EAP/ESAD
Med-Enf Medicos Enferm o 7iar [(Med-Enf) | (Med-Enf)
ESAD. | 513.585
ESAD. Il 342.504 327 (231 (2)1 (1)0 57.084 54,5
ESAD. Il 169.702 164 2 2 1 42 425 41
ESAD IV 70.562 85 1 1 1 35,28 42,5
ESAD. V 59.272 59 1 1 1 29.636 29,5
ESAD. VI 183.664 193 2 2 1 45,916 48,25 |
Nuevas
Acciones 12 12 6
Total 1.339.289 | 1.325 14 14 7

Distribucion de ESAD por Areas de Salud y ratio por profesionales
{Datos mayo 2006)

Enfermeras
ESAH

Médicos
ESAH

Enfermeras
Hospital

Médicos
Hospital

Hospital

Virgen de la Arrixaca 195.847 480 1.022 1 1
“Morales Meseguer 188.962 246 357

Reina Sofia 156.281 155 237

Sta. M*. del Rosell 211.828 235 334

Los Arcos 76.762 58 97 1 responsable de Cuidadas
Rafael Méndez 143.949 122 198 Paliativos.
Comarcal Noroeste 59.704 68 93

Virgen del Castillo 49,102 64 100

Fundacion de Cieza 44,735 49,5 218

Distribucion de ESAH y responsables de Cuidados Paliativos por Hospitales.
{Datos mayo 2006)

En determinados casos, para proporcionar la atencion precisa al paciente y a su familia,
serd necesaria la combinacion o alternancia, simultdnea y sinérgica, de todos los
recursos disponibles para la atencion paliativa, enfatizando los recursos empleados y su

intensidad en funcion de las necesidades o complejidad de cada momento.
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En sintesis, el modelo propone, que la asistencia basica de estos pacientes dependa de
los Equipos de Atencion Primaria (EAP) en todas las Areas de Salud de la Comunidad
Autonoma de Murcia, siendo apoyados en esta tarea por los equipos de soporte de
atencion domiciliaria para la prestacion de cuidados paliativos, y la existencia en todos
los hospitales de referencia de unidades especificas de cuidados paliativos, con una
estructura y dotacion de recursos acorde con la demanda y con los indicadores de
morbimortalidad de las patologias susceptibles de este tipo de cuidados. Deberia contar,
ademas, con el apoyo de unidades especificas del d&mbito sociosanitario en nuestra

Comunidad Autéonoma.

Una de las condiciones indispensables para el funcionamiento del modelo es asegurar la
interconexion entre los diferentes profesionales, servicios y niveles asistenciales que
garantice la coordinacion y fluidez en la "ida y venida" del enfermo y de la informacion
clinica 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 situacion de
enfermedad terminal, basada en la convergencia y optimizacion de todos los recursos
con un modelo de atencidon que favorece la integracion de niveles asistenciales y la
coordinacioén, de los profesionales de Atencion Primaria y de Atencion Especializada, a

lo largo de todo el proceso.

Servicios de especialidades de los hospitales

Remitir un paciente a las consultas externas hospitalarias es una opcion utilizada por el
médico de Atencidon Primaria (AP) para procurar asistencia concreta a los pacientes en
las fases de diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y/o seguimiento. De esta forma, la
interconsulta (IC) es la forma de interrelacion y contacto entre ambos niveles
asistenciales. La IC es por tanto una necesidad asistencial indicada si: a) el diagnostico
no estd claro, b) no hay respuesta al tratamiento, c) se precisan otras valoraciones en
enfermedades de mal pronostico o d) el paciente desea otra opinion. Se considera que
una IC es adecuada y de calidad cuando existe una indicacion médica clara, se dirige al
facultativo o servicio apropiado y se aporta la informacion necesaria para que la

consulta permita solucionar del modo mas eficaz el problema planteado.
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En la actualidad el nimero de consultas que se realiza en nuestro sistema sanitario
publico es elevado. La organizacion de este volumen de trabajo no esta exento de
problemas: grandes retrasos en el acceso, sistemas de priorizacion poco eficaces, etc.
Las consultas innecesarias o mal dirigidas no solo son poco utiles o inconvenientes para
un paciente concreto, sino que ademas tienen un alto coste de oportunidad pues
dificultan la atencion al resto.

La relacion entre atencidon primaria (AP) y atencién especializada es un tema de
frecuente debate. La coordinacion entre niveles asistenciales en un elemento basico para
ofrecer una asistencia de calidad. La correcta asignacién de recursos fruto de la
colaboracion es, ademas, una condicion indispensable para garantizar la eficiencia de la
asistencia sanitaria. La coordinacion no ha sido nunca tarea facil. La relacion entre AP y
atencion especializada se realiza en contextos distintos, todos ellos dinamicos y
rapidamente cambiantes. El sistema sanitario espafiol es muy heterogéneo y presenta
importantes desigualdades estructurales, organizativas e incluso presupuestarias entre
comunidades auténomas, incluyendo grandes diferencias en el importantisimo tema de
la carga asistencial. Todos estos factores condicionan de manera importante la relacion
entre niveles asistenciales y las posibilidades de interaccion. Por otra parte, la
coordinacion entre especialidades se mueve ademds en un sistema en el que estan
presentes caras y complejas estructuras de control y constantes restricciones
presupuestarias. Dichas estructuras y medidas a menudo dificultan la relacion entre
profesionales. A esto hay que afiadir, que AP estd en pleno proceso de redefinicion de
su papel frente a las especialidades hospitalarias. En nuestro pais, unas de las amenazas
mas importantes en AP es la intensisima 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 n°® 46 Frecuentacion en consultas externas de atencion especializada.

FRECUENTACION (REGISTRADA) EN CONSULTAS EXTERNAS DE ATENCION ESPECIALIZADA POR 1.000 HAB/JANO

Fiisg. Muiecia

W Espania

Fuente: Indicadores clave del SNS. MSPS 2009
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La frecuentacion en consultas de atencidon especializada muestra una tendencia
decreciente en los ultimos cinco afios y se situd en la region durante 2006 en 1.569

visitas/1.000 habitantes, una cifra discretamente inferior a la media del SNS.

Centro de Atencion a la Drogodependencia

Plan Nacional sobre Drogas

Se crea en 1985 e Intenta estructurar, sistematizar y coordinar las distintas actuaciones
dirigidas a paliar la problemdatica generada por las drogas, sobre todo por las
denominadas ilegales, aglutina a varios Ministerios: Sanidad, Trabajo, Justicia y
Educacion..

Plan Regional de Intervencidon en Drogodependencias P.R.1.D.), 1985

Es el referente histérico de la Atencidon a las Drogodependencias en la Region de
Murcia. Tuvo como gran virtud la de aglutinar todos los recursos publicos (regionales y
municipales) y privados (Céritas, Cruz Roja y AREMUPD), dando lugar a una Red
Asistencial Regional Unica, integrada en el Sistema Sanitario y a una linea de actuacion
en formacion y prevencion. Supuso una mayor rentabilidad de los recursos disponibles,
evitando la duplicidad de redes que aun existen en otras regiones espafiolas, y
proporcionando unas lineas directrices coherentes, con rigor cientifico y criterios de
realidad, que han permitido una adaptacion agil y flexible a los cambios progresivos del

problema de la drogodependencia.

ORDEN de 20 de febrero de 1990 de la Consejeria de Sanidad

Regula los criterios para autorizacion unidades, centros, servicios y establecimientos de
tratamiento de las drogodependencias. Los define clasifica en unidades: Asistenciales,

Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria, Centros de Dia y Comunidades Terapéuticas

ORDEN de 2 de abril de 1990 de la Consejeria de Sanidad

Se crea la Comision Regional de acreditacion, evaluacion y control de centros o
servicios de tratamiento con opidceos (Real Decreto 75/1990, de 19 de Enero) de
personas dependientes de los mismos. Adscrita a la Direccion General de Salud. Se
establecen las funciones y su composicion, al amparo del real DECRETO N° 83/1992,

de 12 de noviembre, de la Consejeria de Sanidad Se crea el Consejo Asesor Regional de
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Drogodependencias. Es un Organo Autondémico de participacion y consulta para el
estudio y seguimiento en materia de prevencion, control y lucha contra las drogas.
Adscrito a la Consejeria de Sanidad, esta presidido por el Consejero de Sanidad. Esta
compuesto por representantes de la administracion regional, local, colegios

profesionales, ONGs, Universidad, organizaciones sindicales, empresariales, juveniles

Orden de la Consejeria de Sanidad de 1 de Octubre de 1991, por la que se crea el

Coordinador Regional de Drogodependencias

Adscrito a la Direccion General de Salud, con rango de Jefe de Seccion. Coordina desde
el punto de vista técnico, todas las actuaciones relacionadas con la prevencion,
asistencia y reinsercion, asi como otras de indole social y administrativa relacionadas
con las drogodependencias. Representa a la Comunidad Autéonoma de la Region de
Murcia en la Comision Técnica del Plan Nacional sobre Drogas, asi como en otros foros

de ambito nacional.

DECRETO N° 83/1992. de 12 de noviembre, de la Consejeria de Sanidad

Se crea el Consejo Asesor Regional de Drogodependencias. Es un Organo Autondémico
de participacion y consulta para el estudio y seguimiento en materia de prevencion,
control y lucha contra las drogas. Adscrito a la Consejeria de Sanidad, estd presidido
por el Consejero de Sanidad. Esta compuesto por representantes de la administracion
regional, local, colegios profesionales, ONGs, Universidad, organizaciones sindicales,

empresariales, juveniles.

Se crea el Comisionado para la Droga de la Region de Murcia, 1993

Dependiente de la Conserjeria de Sanidad y Asuntos Sociales, con rango de Director
General. Coordina desde la vertiente politica todas las actuaciones relacionadas con la
prevencion, asistencia y reinsercion, asi como otras de indole social y administrativa
relacionadas con las drogodependencias Tiene la mision de dirigir la elaboracion y
posterior direccion politica del plan autondmico sobre drogas.

Representa a la Comunidad Autéonoma de la Region de Murcia en la Comision
Interautonémica del Plan Nacional sobre Drogas, asi como en otros foros de ambito

nacional e internacional.
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Plan Autondémico sobre Drogas 1993-1996

Establece los objetivos, las estrategias y las actividades, tanto en el ambito de la
prevencion, asistencia, reinsercion, formacion y coordinacion. En materia asistencial
configura los recursos en los tres niveles: Primer nivel: Atencién Primaria, Centros de
Servicios Sociales, Serv. Médicos de empresa, ONGs.

Segundo nivel: Centros de Atencion a Drogodependientes y Centros de Salud Mental.
Tercer nivel: Unidades de desintoxicacion hospitalaria, Comunidades Terapéuticas,

centros de dia, y unidades de tratamiento con opiaceos

LEY 6/1997

Se estructura en un titulo preliminar y siete titulos:

Titulo preliminar, en el que se establece el objeto y el ambito de aplicacion y sus
principios rectores.

Titulo 1, que recoge las actuaciones de prevencion a través de medidas de reduccion de
la demanda y de la oferta de drogas, dando prioridad a las actuaciones dirigidas a nifos
y jovenes, a la formacion de profesionales y mediadores sociales.

Titulo 2, donde se contemplan las actuaciones asistenciales, poniendo énfasis en la
titularidad publica de las mismas, e incorporando la asistencia a los colectivos mas
vulnerables (programas de reduccion de dafio, ambito judicial y penitenciario.

Titulo 3, dedicado a las medidas de integracion social, priorizando las politicas de
formacion y empleo, contando con la participacion del tejido asociativo y de los agentes
sociales.

Titulo 4 y 5, que regulan los instrumentos de planificacion, coordinacion participacion,
el Plan Regional sobre Drogas como el instrumento estratégico para la planificacion y
ordenacion de las actuaciones.

Titulo 6, donde se establecen las infracciones a esta Ley, sancionador. La edad minima
para la venta o dispensacion de bebidas alcohdlicas y tabaco se sitiia en los 18 afos,
donde, por ultimo, describen las formas de financiacion para la materializacion de los

objetivos perseguidos por la Ley y establecidos el Plan Regional sobre Drogas.

Plan Regional sobre Drogas, 1998-2000

Contempla 65 actuaciones en prevencion, asistencia e integracion social, cada una de

ellas encuadradas dentro de un objetivo especifico, con las entidades participantes en su
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ejecucion, los indicadores de evaluacion, la distribucion territorial y el calendario de
ejecucion.

Es la primera vez que un Plan de Drogas cuenta con una financiacion definida para cada
una de las actuaciones, durante su periodo de ejecucion. Presenta un anexo sobre
organizacion y funcionamiento de centros y unidades de atencion a drogodependencias,
que describe, entre otras cosas las funciones del médico en los centros y unidades de

atencion 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 politica en 1985, tras
casi 15 afios de vigencia y permanente actualizacion, necesita adecuarse a la realidad
actual del fenomeno de las drogas asi como adelantarse a previsibles cambios. Tiene en
cuenta los trabajos que la Union Europea ha venido desarrollando durante, con la
aprobacion en el Consejo Europeo de Helsinki de la Estrategia de la Unién Europea

sobre Drogas 2000-2004, continuacion del Plan de Accion de Drogas 1995-1999, 995.

Plan de Salud Mental y Drogodependencias Region de Murcia 2006-2009

Publicado en el primer trimestre de 2006, con posterioridad a la publicacion del nuevo
Plan de Salud de la Region 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 redaccion del plan que coordina y recopila los trabajos
diferentes grupos de expertos. En materia de drogodependencias, se recoge una atencion
especial al abordaje de la problematica derivada del consumo de drogas legales, sobre

todo entre la poblacion mas desfavorecidas.

Plan Regional sobre Drogas, 2007-2010

Publicado y aprobado a finales del afio 2007. Contempla actuaciones en prevencion,
asistencia e integracion social, cada una de ellas encuadradas dentro de un objetivo
especifico, con las entidades participantes en su ejecucion, los indicadores de

evaluacion, la distribucion territorial
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Urgencias Hospitalarias

La utilizacién de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) ha aumentado de forma
significativa en los ultimos afios en todos los paises desarrollados. En Espafia, el
nimero de consultas atendidas en los SUH aument6 de cuatro millones en 1983 a 16
millones en 1993

Esta situacion, como era de esperar dada su trascendencia social, ha sido y es objeto de
atencion por los medios de comunicacion y las instituciones politicas. Hace ahora mas
de 10 afios, el Defensor del pueblo hizo publico su informe sobre urgencias
hospitalarias en el que se recogia la critica situacion de los SUH y situaba en primer
plano de la agenda politica sanitaria la reforma y racionalizacion de estos servicios. Tras
este informe, el INSALUD vy las comunidades auténomas con transferencias sanitarias
realizaron importantes inversiones en reformas estructurales en buena parte de los SUH
publicos y algunos cambios organizativos, como la creacion de los puntos de atencion
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
(masificacion y uso inadecuado) se mantienen practicamente inalteradas.

Asi, recientemente se sefialaba 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.

Paraddjicamente, asi como aumentan los casos atendidos, disminuye el numero de
pacientes que necesitan ser ingresados en el hospital tras pasar por urgencias,
aumentando asi la frecuentacién de los SUH pero no el porcentaje de patologia
subsidiaria de ingreso, por lo que, en parte, la frecuentaciéon ha aumentado a expensas
de casos banales o inadecuados, que alcanza un 20-80% segun diferentes estudios

Los datos que se barajan asi 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. Aun asi, se
mantiene una tasa de presion urgente (porcentaje de ingresos procedentes de urgencias
respecto al total de pacientes ingresados) por encima del 65% lo que significa que, por
diversos motivos (saturacion de consultas externas, masificacion de los servicios
centrales de laboratorio o radiodiagndstico, tiempos de espera para revisiones...) la
puerta de entrada al sistema de un alto porcentaje de patologia subsidiaria de estudio

sigue siendo el SUH.
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Figura n° 47 Frecuentacion de urgencias hospitalarias

FRECUENTACION DE URGENCIAS HOSPITALARIAS, POR 1.000 HAB

| Reg. Murcia

B E:pana

Fuente: ESCRI. MSPS 2009

La frecuentacion 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 n° 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 n° 48 Comparativa de las urgencias de AP y especializada
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Fuenie: Direccidn General de Asistencia Sanitaria. SMS 2009

Las urgencias atendidas en atencion primaria en relacion a las hospitalarias muestra una
evolucién favorable, con un progresivo desplazamiento de las mismas al nivel basico de

atencion.
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Servicios de Urgencias Extrahospitalarios

Con la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Region de Murcia, que tiene por
objeto la regulacion de todas las acciones que permitan hacer efectivos el derecho a la
proteccion de la salud y la ordenacion de los servicios sanitarios.

Supone una nueva estructuracion el sistema sanitario de la Regiéon de Murcia, con
separacion de la autoridad sanitaria y la provision de servicios, reservandose la primera
a la Consejeria de Sanidad y Consumo, y la segunda al Servicio Murciano de Salud,
como entidad publica empresarial responsable de la gestion y prestacion de la asistencia
sanitaria y de los servicios sanitarios publicos que integra y adscrito a la citada
Consejeria, con personalidad juridica y patrimonio propios.

Decision 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 inico nimero
de europeo para todo tipo de urgencias: el 112.

Decreto n° 67/1997, de 19 de septiembre, por el que se implanta el Servicio de Atencion

de llamadas de Urgencias, a través del nimero telefonico 112, en el ambito territorial de
la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia y se designa a ésta como entidad
prestataria unica del mencionado servicio.

Convenio de Colaboracion, de 26 de diciembre de 1997, suscrito entre la Direccion
General de Proteccion Civil de la Consejeria de Medio Ambiente, Agricultura y Agua
de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia y la Direccion Territorial del
Instituto Nacional de la Salud, para la coordinacion del servicio de atencion de llamadas
de urgencias posibilitando la entrada en funcionamiento, en 1998, del Centro
Coordinador de Urgencias 061 del INSALUD.

Resolucion de 20 de mayo de 1999 (BOE n° 142, de 15-6-1999), de la Subsecretaria,

por la que se da publicidad al Convenio de colaboracion entre el Servicio Murciano de
Salud y el Instituto Nacional de la Salud para la implantaciéon de un sistema de
urgencias y emergencias sanitarias en la Region de Murcia, estableciendo la clausula
primera con objeto de fijar los términos de la colaboracion a fin de continuar la
implantacion, en la Region de Murcia, de un sistema de coordinaciéon y atencion de las
urgencias y emergencias sanitarias a través de la extension del Servicio 061 a toda la

Region de Murcia.
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Resolucion de 26 de julio de de 1999 (BOE n° 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 Moviles de
Emergencia, estableciendo en el apartado primero que en cada Direccion Territorial del
INSALUD se constituird una Gerencia de Atencion Primaria del 061, con las siguientes
unidades: Centro Coordinador de Urgencia (CCU) y Unidades Moviles de Emergencias
(UME).

Real Decreto 1474/2001, de 27 de diciembre, sobre traspaso a la Comunidad Auténoma

de la Region 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 cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, en

cuyo articulo 7 se regula el Catalogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud,
indicando que comprenderd las prestaciones correspondientes a atencion de urgencias.
Por su parte, el articulo 15 indica que la atencidén de urgencia se presta al paciente en los
casos en que su situacion clinica obliga a una atencioén sanitaria inmediata y que se
dispensara tanto en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del
paciente, durante las 24 horas del dia, mediante la atencion médica y de enfermeria.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica, en
articulo3 declara qué se entiende por Servicio Sanitario: la unidad asistencial con
organizacion propia, dotada de los recursos técnicos y del personal cualificado para
llevar a cabo actividades sanitarias (donde se incluyen las unidades moviles de
urgencias).

Resolucion de la Gerencia del Servicio Murciano de Salud, de 26 de marzo de 2005,
sobre organizacion y funcionamiento del transporte sanitario. Regula, entre otras
cuestiones, el transporte sanitario por carretera a través de Ambulancias de Soporte
Vital Avanzado (Unidades Moviles de Emergencias), indicando que tales vehiculos
deberan reunir, de forma permanente, las caracteristicas técnicas y la dotacion suficiente
para que un médico y un enfermero, debidamente cualificados, puedan prestar una
asistencia intensiva durante el traslado asi como el sostenimiento y control de las
funciones vitales de los pacientes. Destinadas unica y exclusivamente al traslado de

enfermos en situacion 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 reanimacion 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
actualizacion. En el Anexo IV establece la Cartera de servicios comunes de prestacion
de atencioén de urgencia, y se declara que la atencién de urgencia es aquella que se
presta al paciente en los casos en que su situacion clinica obliga a una atencidn sanitaria
inmediata. Se dispensara tanto en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el
domicilio del paciente y la atencion in situ, durante las 24 horas del dia, mediante la
atencion médica y de enfermeria, y con la colaboracion de otros profesionales.
Asimismo, manifiesta que la coordinacion de los diferentes intervinientes en la atencion
de urgencia se realizara, a través de los teléfonos 112, 061 u otros, por los centros
coordinadores de urgencias y emergencias sanitarias, que garantizaran, las 24 horas, la

accesibilidad y la coordinacién de los recursos disponibles para este tipo de atencion.

Salud Mental

Para comprender la actual organizacion asistencial de la Salud Mental en Murcia es
conveniente exponer una breve vision historica, contemplando la evolucion de la
asistencia hospitalaria, ambulatoria y los eventos histéricos que, coincidentes en el
tiempo, han influido en el desarrollo de la actual red asistencial de salud mental en
nuestra region. Es importante hacer mencion al papel destacado que tuvo el Dr. Luis
Valenciano Gayd, nacié en Murcia en 1904, se traslada a Madrid a cursar los estudios
de Medicina donde se gradiia en 1927, tras varios afios de trabajo como médico
psiquiatra en Madrid y el extranjero, y tras finalizar la guerra civil se traslada a Murcia
donde trabaja conjuntamente con otros contemporaneos como Ramoén Alberca, ambos
impulsaron la construccion de un nuevo hospital psiquiatrico en la Region, cabe
destacar su importante papel investigador y la publicacion de numerosos trabajos
cientificos en diversos aspectos de la psiquiatria, también a partir de 1969 impartid
clases de Psicologia Médica y Psiquiatria en la recién inaugurada Facultad de Medicina
de Murcia.

A partir de la primera mitad de los afios ochenta (casi coincidiendo con el “Informe de
la Comisién Ministerial para la Reforma Psiquiatrica” y la “Ley General de Sanidad”)
se inicia el proceso de transformacion 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 psiquidtricas hospitalarias en hospitales generales. En 1988, siendo consejero
de Sanidad Ricardo Candel se publica el documento las “Bases para un Plan de
Transformacion de la Asistencia Psiquiatrica y Atencion a la Salud Mental en la Region
de Murcia”, que puede ser considerado el 1° Plan de Salud Mental de nuestra Region;
Este documento es el resultado del trabajo durante dos afios, de un grupo de expertos
(Anexo 8) en materia de salud mental cuyo presidente fue José Maria Morales
Meseguer, catedratico de Psicologia Medica y jefe de seccion de Psiquiatria de la ciudad
sanitaria “Virgen de la Arrixaca” cuyo ultimo 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 Region de Murcia.

En la década de los afios noventa, a partir de la creacion 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 Autonémicos de
Drogodependencias, y se sectoriza la asistencia psiquiatrica. Esto permite que los
Centros de Salud Mental atiendan a toda la poblacion, y que la demanda se canalice a
través de Atencion Primaria.

Desde la asuncion 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 atencion a la salud mental: Ley de Cohesion y Calidad del SNS, Declaracion Europea
para la Salud Mental (Helsinki), Plan de Accién 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 andlisis de los logros alcanzados por el desarrollo del proceso de
Transformacion de la Atencion a la Salud Mental en el antiguo Servicio Murciano de
Salud (SMS) incluye los siguientes hitos:

1. Integracion de la psiquiatria por ley en el sistema sanitario general como una
especialidad mas.

2. Desarrollo de una estructura administrativa, que imparte directrices con competencias
para la planificacion, gestion y evaluacion de los recursos.

3. Integracion funcional de todas las redes de servicios psiquidtricos en una unica red

asistencial.
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4. Desarrollo de recursos humanos y estructurales especificos de Salud Mental. Equipos
multidisciplinares.

5. Organizaciéon de la asistencia en funcidn de cinco programas asistenciales
especificos: Programa de Adultos, de Infanto-Juvenil, de Drogodependencias, de
Rehabilitacion y de Hospitalizacion.

6. Formacion postgrado de profesionales especificos. Creacion de la Unidad Docente de

Salud Mental (formacion MIR, PIR, EIR)

En resumen, el proceso de desarrollo e implantaciéon de la Reforma Psiquiatrica en
Murcia estd 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 Auténomas (Garcia y Vazquez-Barquero, 1999), el mayor peso
en el desarrollo e implantacién de dicha transformacion 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 Region algunas diferencias a subsanar para la implantacion del
modelo comunitario de asistencia, tanto en recursos estructurales como humanos, en las
diferentes areas sanitarias. A pesar del importante avance realizado, el proceso de
transformacion de la Atencion a la Salud Mental en el Servicio Murciano de Salud,
sigue precisando de un compromiso politico, econdmico, técnico y social amplio y
mantenido. Las bases tedricas y conceptuales del proceso de transformacion siguen
vigentes.

La complejidad de la implantacion y desarrollo del modelo asistencial, la necesidad de
cambios que afectan a diferentes niveles (tanto sanitarios, como politicos y sociales), asi
como la necesaria adaptacion a las lineas estratégicas marcadas por la “Estrategia en
Salud Mental del Sistema Nacional de Salud” recientemente publicada, justifican la
elaboracion de este nuevo Plan de Salud Mental y Drogodependencias de la Region de
Murcia.

A continuacion se recogen, de forma esquematica, los principales eventos en la
evolucion histdrica de la asistencia publica a la Salud Mental, asi como la evolucion

historica de la legislacion en Drogodependencias en la Region de Murcia.
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Tabla n° 49.

Evolucion historica de la asistencia publica a la salud mental.

EVOLUCION HISTORICA DE LA ASISTENCIA PUBLICA A LA SALUD MENTAL
EN LA REGION DE MURCIA.
Afios Huospitalaria Ambulatoria Eventos Histdricos
1983 1981-1982 =980
1983 1* Unidad de Alcohalismo en Serv. Ambulatorio Inf-Juvenil Inicios de la Psiquiatria Comunitaria.
Hospital Psiquidirico en Hosp. Psiq. v en Cruz Roja. 1982
i » 1982 Estatuto Autonomia de la Region de Murcia
o | rurade LRI | e oo M o
Diputacion/C. Auténoma, Informe Comision Ministerial para la Reforma
1" Camas de UDH en H. General Equipos multidisciplinares. Psiquidtrica{OM7/83 ). Psiquiatria Comunitaria)
En H. Virgen Arrixaca 10 camas
1987/8 | para internamiento sin formalizar | Apertura por INSALUD de las o St
como Unidad Psiquitrica. Unidades de Salud Mental, Plan Re 1 Ph“ h:lﬂ(:|:-r_|:1'l de Drl;ogas PRID
{No urgencias) an Regronal Intervencion en Dirogas [
Hospital Psiquidtrico se divide en 1986
1987 dos ecursos difsrencdos. I Dispensario de Metadona Ley 11 "Ef%:}&;ﬁ;n:ilsic;s: ::ﬁcll';stimto de
Agudos (UPH/UCE) v Subagudos en Cruz Raja e ot "
{UME) dependen de Sanidad. Servicios Sociales Region Murcia (ISSORM)
Residencia Luis Valenciano (ULE) e
oo . Bases para un Plan de Transformacion de la
depende de Servicios Sociales. B = o 3
Asistencia Psiquidtrica en la Region de Murcia,
=1990 1990.- Creacion del SMS (Ley 2/1990)
. De: llo de | .
1993 Apertura de UPH en Hospital asis:nr:?alfs [41?:IE£:gL:1ai{r3Tv 1993 .- Plan Autondmico sobre Drogas.
Rafael Méndez de Lorca. P ' Comisionado Regional Drogodependencias
Dirogas, Rehabilitacidn)
1995,
: - Real Decreto Ordenacion de Prestaciones
=195 Sanitarias del Sistema Macional de Salud.
19495 Des lo de las UTOs )
sarrollo de las UTOs - Orden Sectorizacion Psiquiatrica Reg Murcia,
- 17 Plan Salud Mental Region Murcia (95-98).
1997- | Traslado provisional de la UPH | (1997) Ampliacién U.R.(HP) 1997.- Ley de Drogas Region de Murcia
1999 V. Arrixaca al H.M Meseguer. 1998.- Plan Regional sobre Drogas (98-00)
{1998) U.R-C_Dia Drogas
Unidad T.C. Alimentaria en H.G. Cartagena v Murcia 1999
I - Cartera de Servicios Psiquiatria INSALUD
(1999) U. Rehabilitacion Lorea. | pay ge Salud Mental Region Murcia (99-01)
2000 Derribo del H.General v traslado
de esta UPH al H.M.Meseguer, 2001-OMS
y de la UDH al H.Cruz Roja. | (2001) Nuevo CSM. y U.Rehabilit. “Inf bre Ia Sal d Mental | Mundo™
San Andrés (Adultos ¢ Inf-Juvenil) nforme sobre la Salud Mental en ¢l Mundo
2001 Apertura provisional de la UPH 2002
H.Virgen Rosell. (Cartagena) Transferencias Sanitarias
2002 Pabellon Direccion H.F. 2003
Ampliacién CSM Molina Ley de Cohesion y Calidad del SN.S.
2003 Ampliacion UPH Lorca
Nuevo CSM Caravaca 2003 )
2004 -Traslado UPH Rosell-Naval Subd.Gnral.Salud Mental y Asist. Psiquiatrica
-ULE 5.Sociales (miniresid.}
UPH Hospital Reina Sofia - Nuevo CAD de Murcia ]DD:'; .
. R ) ) {OMS-Helsinki)
2005 S epital Relng et - H.Dia Patolog. Dual Cartagena -Declaracion Europea para la Salud Mental
e ali Lt L n b i " Dcsegrrol]u de Remsercion Plan de Accion Evropeo/Estrategias de la ULE, en
Concierto camas Media-Larga Sociolaboral (EQUAL) materia de Salud Mental. (Libro Verde)
estancia (Clinica 5.Felipe)
2006
2006 -Ampliacion UME H.Psiquiat. U.Rehabilit.-H.Dia de Cartagena | - Plan Salud Mental-Drogas Reg. Murcia {2006-09)
-Apertura de UPH en Hospital U.Rehabilit.-H.Dia de Caravaca -Real Decrewo Cartera Servicios del 8.N.5.
Morales M . Murei . . §
orales Meseguer. Murcia U.T.O. Caravaca -Estrategia en Salud Mental del 5.M.5. (12/06)
- 2007
2007 . .
'“EL*L:L?E:&E:::“ Edificacion nuevos CSM en: - Plan Drogodependencias 2007-2010
Molina, Lorea y Yecla - Ley de promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a Personas con situacién de Dependencia.
{Va a constituir el nuevo S.N.D.)

Fuente: Subdireccion General de Salud Mental v Asistencia Psiguidtrica
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Servicios Sociosanitarios

Trabajadoras sociales (gestion de recursos) y Asociaciones y voluntariado
(acompanamiento y soporte) .Con el fin de mejorar el bienestar del paciente y su
familia, resulta necesario abordar de forma conjunta la planificacién y coordinacion de
las estrategias sociales y sanitarias que permitan responder de forma integral y
coordinada a este tipo de situaciones con el maximo nivel de calidad.
Estos Servicios se prestan a través de las trabajadoras sociales en la gestion de los
recursos y prestaciones técnicas y/ o econdémicas en coordinacion con los recursos
sanitarios y de las Asociaciones y Voluntariado en el acompafiamiento y el soporte a
estos.
La Comision de Coordinacion Sociosanitaria de la Region de Murcia es el 6rgano de
planificacion y coordinacién de las acciones relativas a la atencién sociosanitaria
promoviendo, en el &mbito 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 Administracion 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 creacion y/o ampliacion (ESAD y ESAH) se plantean siempre en tres facetas
simultaneas: Clinico-asistenciales, de coordinacidon y soporte entre profesionales y de
formacion, docencia e investigacion.
El médico de AP debe coordinarse con una serie muy amplia de especialistas, dentro de
la cartera de servicios sanitarios en la Region de Murcia se incluyen:

1. Alergologia
Analisis clinicos
Anatomia patoldgica
Anestesia
Aparato digestivo
Bioquimica y genética clinica
Cardiologia

Cirugia cardiovascular

A AN O i

Cirugia general

10. Cirugia maxilofacial
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23,
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34,
35,
36.
37.
38.
39,
40.
41.
42.
43.
44,

Cirugia plastica
Cirugia toréacica
Dermatologia
Endocrinologia
Farmacia

Geriatria
Ginecologia
Hematologia
Inmunologia
Medicina intensiva
Medicina nuclear
Microbiologia
Nefrologia
Neumologia
Neurocirugia
Neurofisiologia
Neurologia
Oftalmologia
Oncologia
Otorrinolaringologia
Pediatria

Psiquiatria
Radiologia
Radioterapia
Rehabilitacion
Reumatologia
Traumatologia
Unidad de demencias
Urologia

Medicina interna
Medicina interna infecciosa
Urgencias hospitalarias
Centro de atencion a drogodependencias

Unidad de cuidados paliativos
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Para corroborar esta hipdtesis me he puesto en contactos con diversas especialidades de
los tres principales hospitales de la Region, en el hospital Morales Meseguer el servicio
de reumatologia, psiquiatria y oftalmologia, en el Reina Sofia reumatologia, cardiologia
y en Hospital de la Arrixaca pediatria, oftalmologia 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, diagndstico y

tratamiento, es por tanto el propio paciente el que debe entregarselo al médico de AP

Hipotesis 4. Cambios demograficos

Censo poblacional

A lo largo de siglo XX, la poblacion de la regiéon de Murcia ha sufrido importantes
cambios en relacion a su tamafio, evoluciéon y composicion, su crecimiento ha sido
constante a lo largo del siglo aunque en los ultimos afios ha tenido un crecimiento real

mucho mas intenso que la media del pais.

Tabla n° 50. Evolucion del censo poblacional de la Region de Murcia

Variacion

Comunidades Autonomas 2003 2007

Absoluta Relativa

Murcia (Regidén de) 1.269.230 1.392.117 122.887 9,7
Comunidad Valenciana 4.470.885 4.885.029 414,144 9,3
Castilla-La Mancha 1.815.781 1.977.304 161.523 8,9
Balears (llles) 947.361 1.030.650 83.289 8,8
Catalufia 6.704.146 7.210.508 506.362 7.6
Rioja (La) 287.390 308.968 21.578 7.5
Canarias 1.894.868 2.025.951 131.083 6,9
Madrid (Comunidad de) 5.718.942 6.081.689 362.747 6,3
Andalucia 7.606.848 8.059.461 452.613 6,0
Aragon 1.230.090 1.296.655 66.565 54
Navarra (Comunidad Foral de) 578.210 605.876 27.666 4,8
Cantabria 549.690 572.824 23.134 4,2
Ceuta 74.931 76.603 1.672 2,2
Castilla y Leon 2.487.646 2.528.417 40.771 1,6
Extremadura 1.073.904 1.089.990 16.086 1,5
Melilla 68.463 69.440 977 1,4
Pais Vasco 2.112.204 2.141.860 29.656 1,4
Galicia 2.751.094 2.772.533 21.439 0,8
Asturias (Principado de) 1.075.381 1.074.862 -519 0,0

Total Nacional 42.717.064 45.200.737 2.483.673 5,8
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Figura n° 49 Comparativa de la evolucion entre el censo nacional y la region
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En este crecimiento demografico a influido también el aumento de la esperanza de vida
al nacer, situando se entorno a los 76.5 afios para varones y en los 83 afios para mujeres

esto supone que el envejecimiento de la poblacion se acentua.

Tabla n° 51. Esperanza de vida al nacer
ESPERAMZA DE VIDA AL NACER
162 1995 604 [ 05 190 1007 990 199 2000 001 | s0e 2009 2 | 00
| Total Reg Murcia | 76,7 | 72,1 | 77,5 | 777 [ 780 [ 779 | 78.0 [ 780 | 781 [ 786 [ 788 [ 790 [ 783 | 70,6 |
Hombras 736 738 T42 T4 749 T47 M7 T4B 749 753 5B T80 V63 765
Mujeras 799 804 BOAR 81,8 813 B11 ‘813 B12 B2 B1LS B22 B20 823 B28
(775 [775 775 [7a0 76,1 [784 1787 [ 788 [703 [ 704 | 787 [ 787 [ 00 [02
Hombres 737 7389 742 T44 VAL TA5 Tha Th4 Fhe 761 763 Te4 TFETF TIO
Mujeres 08 811 813 816 81,7 81,8 B22 8322 B25 828 B30 830 BIZ B35

Fuente: INE. Demografia y poblaciin. Movimiento natural de |a poblacidn 2005

El analisis de la pirdmide de poblacion de la Region muestra dos singularidades: la
poblacién es joven y hay mas hombres que mujeres. Al contrario de lo que ocurre en el
conjunto de Espana, la poblacion mayor de 65 afios viene siendo, en los ultimos 10
afios, inferior a la poblacion menor de 14 afios. La comparacion de estos dos segmentos
de edad proporciona el indice de envejecimiento, que en la Region de Murcia fue del

0,8 en 2007 y en Espana del 1,16.

142/233



Evolucién de la atencion primaria

Tabla n° 52.

Proyecciones de poblacion

Proyecciones de poblaciéon — Totales por Grupos de Edad

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
De 0 a 14 afios 250.017 259.419 271.071 282.360 293.320 303.214 312.280 320.697
De 14 a 64 afios 1.021.146 1.060.770 1.107.155 1.150.433 1.191.412 1.226.989 1.256.145 1.283.517
De mas de 65 afios 197.493 203.828 212.836 223.614 233.930 244.492 256.084 266.957
1.468.656 _ 1.524.017 __ 1.591.062 __ 1.656.407 __ 1.718.662 _ 1.774.695 _ 1.824.500 __ 1.871.171
Indice envejecimiento 0,79 0,79 0,79 0,79 0,80 0,81 0,82 0,83
Figura n° 50 Indice de envejecimiento
1.400.000
1.200.000 —y N 0,84
/ 0,83 .
1.000.000 o6z ==
800.000 0,81 //
600,000 0:80 ——
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400.000 0.78

.___‘__.‘.__*———*——'i——_*—_—‘

200.000

0
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|+Deﬂa14aﬁos —m—De 14 a 64 afios De mas de 65 anos |

0,77
0,76

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

| —e+— Indice envejecimiento ‘

Por otra parte, la poblacion entre 0 y 14 afos se increment6 en el periodo 1999-2003 en

un 7,4%, siendo el incremento entre 2003 y 2007 de un 9,4%.Entre los afios 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 poblacion de la Region de Murcia son extranjeros,

siendo la tercera cifra mas alta de Espana después de las Islas Baleares y la Comunidad

Valenciana

Tabla n° 53.

Evolucion de la poblacion por edades e indice de envejecimiento

Evolucién de la Poblacion por edades e indice de envejecimiento.

indice de envejecimiento: Relaciona la poblacién mayor de 65 afios con la menor de 15.

Regidn de Murcia

2003 2004 2005 2006 2007 Varwouin 20092007
: Absoluta Relativa
217.726 222,585 227.773 233593 238.262 20.536 9,4%
872,521 889,656 924,327 947 667 962.423 89.902 10,3%
178.983 182.453 183.692 189.046 191432 12.449 7,0%
0,82 0,82 0,81 0,81 0,80
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Tabla n° 54. Evolucion de la poblacion segun los censos oficiales

Evolucion de la poblacion segun los censos oficiales.
Poblacion {Censos oficiales) - TOTAL

MURCIA {Regidn de) ESPANA
381 292,240 289,213 18, 574

1900 455 831,

1910 B20,.926 309,286 311.640 20,364,392

1920 654, 436 224,771 F29665 22,013.620

1930 531,379 324,370 327,409 24,026,371

1940 731221 259,725 271,496 26,286,254

1950 735,850 26T 2TE 288,574 28,172,268

1960 B03.0586 393,093 409,993 30,982,936

1970 232,047 407,612 424,434 234,117,623

1981 933,498 453,349 456,149 37,683,363 15491.741 19,191,822

1991 1.043.601 914,527 931.074 38.872.268 19.0Z6.445 19,833,822
2001 1.197. 646 597, 265 &00,321 40,247,371 20,012,832 20,234,429
2011 1,462,128 F3F.FO6 724,422 46,513,916 23,104,303 23,711,613

Tabla n° 55. Evolucion de la poblacion segun el Padron Municipal

Evolucion de la poblacion segun el Padréon Municipal de Habitantes.
Poblacion - MURCIA (Regidon de)

2001 | 2002 [ 2003 | 2004 | 2005 | 2006 [ 2007 [ 2008 | 2009 | 2010 | 2011 f 2012 |

TOTAL 1,190,378 1,226,993 1,269,230 1,294,694 1,335,792 1,370,306 1,392,117 1,426,109 1,446,520 1,451,979 1,470,069 1,474,449
Hombres 993,737 E16, 236 E39, 795 632,037 E77.04% 697,027 TOE.ZZE F22.,939 731,609 TIBEZT T41.5381 742,727
Mujeres 594,621 E10L757 E29.435 642,637 E58. 7432 BF3, 279 £85.791 Foz.11o 714,911 F23.352 TZo.488 TI1.TEZ

La poblacién de la Region de Murcia a experimentado en los ultimos 30 afios un
crecimiento demografico importante pasando de una poblacion total de 955.498
habitantes en 1981 a 1.474.449 habitantes en 2012 casi el doble de la poblacion, el
grupo de edades que ha alcanzado mayor variacion es la comprendida entre los 15 y los

64 anos
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Poblacion extranjera

Tabla n° 56. Evolucién de extranjeros con certificado de registro o tarjeta de

residencia en vigor

Evolucion de extranjeros con certificado de registro o tarjeta de residencia en vigor.

| Variacion 1999/2007
|_Absoluta _ Relativa

16.319 22823 27.512 52975 GB.150 ©92.863 136103 160.380 188.597 172278  1055.7%

801329 895720 1.109.060 1.324.001 1.647.011 1.977.281 2738932 3.021.808 3978.014| 4477685 396.6%
Relac, Reg.Murcia/Espafia 2,04% 2,55% 248% 4,00% 3.53% 4,70% 4,97% 5.31% A,T4%

1989 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

400.000 T 6.00%
350.000 + | [—
300.000 +

<4 o

250.000 + 400%
200.000 + =+ 3,00%

150.000 e
el 1 2.00%

100.000 +
s0.000 - T 1,00%
0 : : . : ; : ' ' 0,00%
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007
| —m— Reqg. de Murcia —e— Relac. Reg.Murcia/Espafia
Tabla n° 57. Evolucién de los extranjeros residentes segin nacionalidad

Poblacidn - MURCIA {Region de)

[ 2003 | 2004 { 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 [ 2010 | 2011 | 2012

EXTRANIERA 112912 132,918 165,016 189,053 201,700 225.625 235,991 241,865 240.863 238,393
EUROPA 12,919 24,286 34,189 43,690 53,318 65,527 7F0.072 73,257 TFS.FFE  7S.899
AFRICA 35,566 39,395 51,713 63,010 63,878 68,360 74,370 B0.496 £2,101 84,183
AMERICA 57.933 67618 76,779 79,282 &1.163 S87.868 86,917 53121 TF7.644  TES5T9
AMERICA DEL NORTE 434 485 621 621 520 c68 717 778 740 771
AMERICA CENTRAL i.01g 1,094 1,220 1,528 1,792 2,450 2,870 2,954  2.112 341
AMERICA DEL SUR 56,480 66,03% 74,838 77,133 78,791 84,750 83,330 79.38% TFI.792 68517
Paises de Ameérica sin relaciones diplomaticas 1

ASIA 1.472 1,995 2,288 3001 2,249 3763 4,532 4,91% 5,285 S.679

OCEANIA Y APATRIDA 22 24 47 70 92 107 100 72 57 53
OCEANIA 22 22 26 24 19 24 29 25 28 29
Apatridas z 71 48 7z a3 71 47 et} 4

El crecimiento demografico de la Region de Murcia se ha visto muy influenciado por la
llegada de un importante niimero de poblaciéon inmigrante, en 1999 en Murcia solo
habian 16.319 inmigrantes y pasa a 188.597 en 2007, coincidiendo con los afios de la

llamada ~ burbuja inmobiliaria * en Espaiia, llega mucha poblacion en busca de trabajo
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relacionado con la construccion; segin nacionalidades, los mayoritarios son de América

del sur, Africa y en los ultimos afios también de Europa

Areas sanitarias

Segun los datos demograficos por areas sanitarias en los ultimos afos, la Region de
Murcia, en el periodo 2003-2007, ha experimentado un incremento de poblacion de un
9,7%, el mas alto de todas las comunidades autonomas de Espana. Este crecimiento se

ha concentrado en las areas de Salud de Murcia, Cartagena y Lorca.

Tabla n° 58. Evolucion de la poblacion segun las Areas Sanitarias
Absoluta Relativa

EEITTEIY 02103 501903 516061 526.136 534517 42.414 8,6%
2 CARTAGENA 326.095 333828 348042 360.156 365.421 39.326 12,1%
6 VEGA SEGURA 175701 179.334 184424  190.209  195.763 20.062 11,4%
LORCA 151.352  154.042 159.630 164.672 165492 14.140 9,3%
4 NOROESTE 67.845 68641  69.894  71.045  72.167 4.322 6,4%
5 ALTIPLANO 56.134 56946  57.741  58.088  58.757 2623 4,7%
1.260.230 1.204.694 1.335.792 1.370.306 1.392.117|  122.887 9.7%
Figura n° 51 Evolucion de la poblacién segun las Areas Sanitarias
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Censo de personal sanitario

Tabla n° 59. Meédicos en ejercicio por cada 100.000 habitantes, UE

Tabla 6.1.1 Médicos en ejercicio por 100.000 habitantes. Paises de la UE-25, 1970-2005

1970 1980 1950 1995 1996 1997 1993 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Alemania - : 307 3115 329 T4 3219 3264 33 3338 3367 3380
Austria 136,2 184 2235 2657 2978 289 3018 2997 3128 3237 3323 3383 3467 :
|Béigica 1804 2356 3191 3446 3536 3603 3674 3731 I7EE 386 3896 3036  39BE 30995
Chipre B37 @21 1776 2202 2235 T4 20T 2345 2385 PE36 2642 2627 269 ]
Dinamarca : ; 2513 2531 259 2655 26T 2694 2719 2811 2849

Eslovaquia ¥ H 2915 2576 2402 2064 3322 3B 3351 3325 3284 3318
Eslovenia : . : : : : 2184 2131 2153 2173 2277 2246 2299 ]
Espafia : 2 © 2882 2012 2039 2878 3091 3328 3118 306 3292 3401 3799
Estonia ; 2048 3498 3074 3018 3224 3026 3093 3085 3026 3135 M54 3102
Finlandia ; : 2006 2072 2144 2168 2203 2288 23124 2332 236 2387 2439
Francia E 4 5 % 4 2 2 ¢ = H H

|Grecia 1624 2448 3383 383 3967 4103 4258 4384 4477 4543 ; :

Hungria 1769 2276 2942 3028 307 3N 322 3149 2727 2932 3189 3243 3334
Irlanda ¥ " " i Y " o a ¥ 2 .

|matia ' : : : : ] i : : :

Letonia : 3531 2778 2785 2812 2685 2662 2865 2655 2747 2778

Lituania : : - = E : : X = ; :

Luxemburgo 1134 1708 202 2044 2126 2355 2977 2327 2357 2399 2389 2454 3277
Imalta ' ! A

Paises Bajos [ : 186,1 1908 1908 1886 1924 ; a

Polania ; 2005 2146 23,6 2352 2358 233 2264 220 2244 228 2433 229
Portugal 1433 233 2436 2545 263 261,89 7591 2621 2651 264 2736 2693 2

R. Checa 1876 2393 3079 3459 3512 3534 3847 3559 3702 3¥83 3875 389 3830

Raina Unido : ! 1742 1783 184 1884 1916 1954 2003 208 2177

Suecta ; : ; 286 2884 2897 2088 A041  207,7  3477 3269 3320 3

Media UE-15* 89,463 104,83 117,55 16538 170,06 173.38 167.33 176,76 173.86 17541 16257 16598 153,55
Media UE-25" 145,49 F10,26 2481 26046 27295 277,15 27816 28338 209200 20541 209206 29741 3155

Fuente: Eurostat. Exiraccién online 20 de febrero de 2007; Proporcionado por el Observatorio Social de Espafia
: = dato no disponible; e= valor estimada: p= valor pronosticada,;
* Son medias aritméticas; sumas de los valores de las cifras divididas paor el nimero de cifras disponibles. Tienan valor orlentativo, en ningdn caso validez exacta,

En la tabla 6.1.2 puede verse el nimero de médicos colegiados por cada 100.000
habitantes, por Comunidades Auténomas. 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 (afio
2003), y otras como Asturias, Madrid, Navarra y Aragon, con mas de 500. El total esta,
pues, en 450 por cada 100.000 personas, pero la dispersion de los datos es importante,
con lo que muestra diferencias de cobertura 2 o posibilidad de cobertura médica para la

ciudadania espafiola dependiendo de la CCAA en la que viva.
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Tabla n° 60. M¢édicos por cada 100.000 habitantes por CCAA

Tabla 6.1.2 Médicos colegiados por 100.000 habitantes. CCAA, 1991-2003

Andalucia 3535 3541  3B2Y 3649 3639 3723 3BOB 3846 3919 3851 3828 3983 4007

Aragén 5244 5320 5242 5346 5257 65288 5308 5379 5454 5611 5555 G743 5828
Am!laa‘_(P. da) 4271 4325 4423 4819 4820 4BBE 4B41 4928 4996 5035 5109 5204 5287
Baleares 3462 3525 3604 3766 a3 3784 3821 3999 4035 4011 3974 4076 4201
Canarias 3163 3243 3330 3455 3450 3634 3687 3779 3838 3706 3749 3815 3907
Cantabria 4164 4147 418 473 4277 4370 4481 460.6 4B7,7 4708 4782 4872 47T
Castilla y Ladn 4081 4123 4314 4351 4381 4451 4433 4610 4683 4804 4801 4903 4858
Castilla-La Mancha 2934 3037 3081 3187 3240 3208 3200 339 3349 3448 3425 411 w0
Catalufia 4065 4158 4237 4206 4270 4315 4355 4417 4493 4562 4616 4617 4636
C. Valenciana 3681 3756 3856 3901 383 3995 4069 4117 4188 42117 4235 4231 4235
Extremadura 3048 3146 32009 3327 3422 3524 3559 3624 A7R5 3712 3745 3979 4048
Galicia 3307 3378 3438 3465 3509 3560 3644 3723 3800 3921 3911 3992 4N 9
Madrid (C. de) 515:1 5190 5195 5276 5231 5252 5330 54189 5410 5485 5208 5311 5420
Murcia (R. de) 3313 376  BM24 3476 466 3543 3580 3825 3677 0L T2 04 ama
HIWI‘I {C.F. ll'l'] 4977 5033 5048 4957 4882 4920 4059 5069 5188 5254 5568 5575 5518
Pais Vasco 4144 4247 4332 4419 4467 4536 4540 4574 4627 AT1,6 4852 4895 4837
Rioja (La) 3891 3937 3961 38932 3980 3991 4067 4124 4210 4277 4089 4208 4307
Ceuta y Melilla 2935 2830 26806 3066 3019 3263 3278 3296 3204 3346 3200 3256 3367
Total 3931 3989 4058 4120 4125 4188 4244 43089 4367 4423 4404 4462 4503
Fuente: INE: Indicadares Sociales 2005
Proporcionado por el Of io Social de Espana

Figura n° 52 Médicos por cada 100.000 habitantes por CCAA

Grafico 6.1.1 Médicos colegiados por 100.000 habitantes. CCAA, 1891-2003

700

600

Fuente: INE: Indicadores Sociales 2005
Propercionade por el Observatorio Social de Espana
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Una informacion de gran relevancia es el numero de recursos humanos. La tabla 6.1.1
muestra el nimero de médicos en ejercicio por cada 100.000 habitantes. Ahi se observa
que Espaifia (afio 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. Pareceria, pues, que Espana tiene suficientes
médicos (publicos o privados) para garantizar una atencion a la salud de un muy buen
nivel. Ahora bien, este indicador es insuficiente e incompleto. Analicemos, por ejemplo,

su distribucion.

Tabla n° 61. Profesionales de enfermeria y comadronas por cada 100.000

habitantes. UE

Tabla 6.1.5 Profesionales de enfermeria y comadronas en ejercicio por 100.000 habitantes.
Paises de la UE-27, 1970-2004

Tiv.2 7314 7391 745 7511 TE3.8 70,6
Austria 5 3 ; ; 3 ; i H : ! : ;
B"ﬂ“ 16,2 156,1 3743 4581 479.5 485,68 a09.8 5124 5256 H38.8 552.8 563 o785
Bulgaria .75 03 899.8 6845 BET B 534.7 G419 B16.6 434 8 4198 4047 4185
Chipre = = 3 = = : + = : ; ot -
Dinamarca . 505,7 5819 788 7201 T36.2 7447 7475 7696 TG Tan7 e 4
Eslovaguia & i £ 8475 BO1.4 5821 ¥ T289 T48 T33 713 G788
Eslovenia ¢ : ! A : 153.7 1547 1554 1617 1658 :
Espana : g : £ 96 3436 3247 3444 3594 8722 4086 4050 1
Estonia £ 3 740.9 BBT BE7 .8 6546 B50 6443 6312 625.3 6403 650,1 1
Finlandia ; : . 1 ! : 1 ;
Francia i 3 558.2 6118 G615 6213 641.4 6514 6762 598.2 TivE Ta6 4 TET 4
Grecia 1414 184,86 3417 3658 ar.s 3835 3394 A 399,2 H ; i ;
""“Uﬂa . h » . i . ' I H
Iffanda 5 . H 11935 12382 120712 13161 13639 14053 14813 15407 14881 150880
Italia ; 4308 4387 4443 4552 4458 4871 4838 4959 .
Letonia = 2 6259 5221 5083 489.2 468,7 4427 4383 426.9 4251 4359
Lituania 48,6 0994 a8 8459 926.8 918.3 B32.8 Ter.7 T96.9 T74.5 7ar.s
Luxemburgo s . ! _ 2 ¥ | $ : ! : !
Malta z * : : = : + T : § 5529 5537 5652
Paises Bajos. : ] i : : z ! : : ] : '
Polonia = 5349,7 6093 611,8 B21,5 6264 6039 558,5 5373 5326 5375 5488
Portugal t 4 ; } L : : 3462 3553 34nT7 315 347
R. Checa 5553 B53,1 T84.9 808,23 808 8023 801.3 BO43 B2E4 8521 B71.8 BYGE
Reino Unido : : ; 6766 6796 6744 6807 6898 VOI1 7239 TSI 7937
Rumania 1 - - 1 x : y -_ : i : :
Suecia

Fuente: Eurostat. Extraccion anline 20 de febrera de 2007
Propeorcionada por & Observatorio Social de Espafia
: = dato no disponible; e= valor estimado; p= valor pronosticado
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Tabla n° 62. Profesionales en enfermeria por cada 100.000 habitantes. CCAA

Tabla 6.1.6 ATS / diplomados en enfermeria colegiados por 100.000 habitantes. CCAA, 1991-
2003

1991 {992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
|Andalucia 3673 3792 3816 3923 4020 4145 4202 4259 4273 4406 4331 4287 4481
.A.ragén 4758 488 4 4497 .2 5077 5220 ans 5289 5348 5461 5647 5676 a67.B a84.2
|Asturias (P. de) 4242 4285 4527 4639 4805 4952 5098 5270 5396 5654 5765 5868 5987
Baleares 3385 3343 3479 3552 3499 3458 37ET 3044 4160 4202 4200 4308 4465
Canarias 2989 3158 3283 3413 3479 3643 3659 3748 3846 3910 4002 4131 4163
Cantabria 4142 4181 4192 4245 4375 4518 4611 4757 4822 6182 6156 627D 6364
Castillay Le6n 4180 4262 4358 4523 4712 4884 5139 5116 5255 5422 5487 5638 5BES
Castilla-La Mancha 334 A265 3319 3408 2631 3758 3717 3004 4079 4251 41987 4273 4545
|Cataluia 4415 4430 4534 4760 4807 5165 5355 5490 5660 5669 5838 5861 5833
C. Valenciana 5470 5658 5581 4331 4383 4436 4399 4449 4546 4545 4535 4481 4638
Extremadura 3g1,7 4057 4177 4484 4B41 4862 5102 5263 5380 5482 5505 5712 5509
|Galicia 3301 3419 3483 3458 3504 3600 3865 3963 4161 4252 4400 4500 4507
Madrid (C. de) 4258 4301 4334 4437 4468 4326 4434 5752 S5T18 5801 5901 5875 5801
Murcia (R. de) 2843 3005 2754 2924 3155 3148 3360 3407 3628  IT9S5 A5 IFTO 3660
Navarra (C. F. de) B404 GBE2 6934 7028 T30 7320 7518 BI04 772 T9TE  B13T  &147 8853
Pais Vasco 4674 4749 4844 4969 5088 5154 5282 5351 5432 5571 5655 5798 5832
Rioja (La) 4118 4135 4208 4365 4572 4719 4B81 4984 5099 5218 5418 5508 5604
Ceuta y Melilla 4691 4953 5287 5678 5818 5494 5474 5377 5643 5745 5438 5584 5082
| Total 4135 4214 4378 4269 4365 4473 4588 4839 4927 5052 5081 5121 5214

Fuania: INE: Indicadores Sociales 2005
Proporcionado por el Observatorio Social de Espana

Espaia es el pais con un porcentaje menor de profesionales de enfermeria y comadronas
en ejercicio después de Portugal. Asi 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 enfermeria colegiados,
puede verse que un ciudadano espafiol que vive en Navarra tiene 885 de estos
profesionales por cada 100.000 habitantes. Con esta cifra, Navarra tiene una cobertura
similar a muchos paises 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 n°® 53 Meédicos de familia y pediatras por 100.000 habitantes
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Tomado de: Instituto de Informacion Sanitaria. Agencia de Calidad del Sistema
MNacional de Salud. Atlas de la Sanidad en Espafia. Madrid: MSC, 2004 abril 15.
Disponible en: www.msc.es/sns/sistemasinformacion/atlas/pdfs/atlas. pdl

Como se muestra en la imagen anterior si valoramos el nimero de médicos que trabajan
en el &mbito de la atencion primaria en Espana se observan unas diferencias importantes
entre comunidades autonomas, las comunidades con mayor indice son castilla le6én y

Aragén, quedando otras como Andalucia y la Regién de Murcia en ultimo lugar

Descripcion 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 frecuentacion a las consultas de AP en todas
las comunidades autonomas ha aumentado de forma considerable en los ultimos anos,
en especial en Murcia que ha pasado de 41 en 1992 al 90 en el 2000, mas del doble,

ademads se muestra que la frecuentacion a consultas de AP es mayor de a Especializada
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para todas las comunidades autonomas, al igual que la poblacion se inclina con mayor
frecuencia a acudir al sistema publico de salud antes que al privado, tanto para Atencion

Primaria como para especializada.

Figura n° 54 Motivo de consulta al médico de familia en Espaiia, por edad
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Tomado de: Anuario de la Sanidad y del Medicamento en Espafia 2004, El Médico. 2004,
(908 supl):72-178.

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 revision
para ancianos y nifos, si tenemos en cuenta los grupos de edad que mas frecuentas las

consultas de AP es el de mayores de 75 afios.
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Tabla n° 63. Contacto de la poblacion con la AP en Espana

Caracteristicas de la poblacion Media | EEM

Total frecuentacion 6.69 |0.110
Sexo l—]ﬂr‘nbre 6.05 0.140
Mujer 7.26 10160

16425 523 0,228

26a 35 6.58 | 0.260

36 a4ds 6.59 0,240

El;"u‘igs e 46a 55 6.66 | 0.324
36 a 65 741 0,333

66 a 75 744 | 0.268

Mas de 75 7.69 [ 0.360

Ninguno 8.65 | 0.434

Menos de primarios 845 0,535

Nivel de estudios Primarios 6.76  |0.157
Secundarios G606 0,221

Universitarios 5.74 0.219

Trabaja 5.86 0.155

Jubilado o pensionista 787 |0.235

Actividad Parado 6.84 0,201
Estudiante 4.75 0,302

Sus labores 7.76 0.264

Menos o igual a 2,000 6.56 | 0.364

2.001 a 10.000 6.4 0.228

10,001 a 50,000 6,74 [0,231

Tamario del habitat 50.001 a 100.000 603 | 0.358
100,001 a 400,000 7.6 [0.229

400,001 a 1.000.000 572 0322

Mas de 1.000.000 708 [ 0.346

Menos de 60.000 6.10 | 0.550

H0.001 a 100,000 776 |0.324

100.001 a 130,000 734 | 0.256

Ingresos 150,001 a 200,000 6h.43 0.243
(ptas/ mes) 200,001 a 250.000 6.87 | 0.426
250,001 a 300.000 5098 [0.322

300.001 a 400,000 691 |[0.548

Mas de 400.000 602 0.484

Sélo piblico 6.46 (0110

Usuarios AP Solo privado 525 0359
Piblico v privado 10,00 0,567

Modificado de: Anuario de la Sanidad y del Medicamento en Esparia 2004, El Médico. 2004;
(908 supl):72-178.
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Tabla n° 64. Implantacion y utilizacion de la AP de salud por CCAA
Cobertura ..
. N - Eleccion de
poblacional Utilizacion Frecuentacion ,
Servicio de e - servicio sanitario
de la AP en el altimo afio consultas AP
Salud en AP
reformada
1992 | 1996 | 2000 | AP AE | Urg | Publico | Privado | Puablico | Privado
Andalucia 54 65 71 | 76,64 51,90 (43,15 6,14 4,63 62,71 32,11
Aragon 64 81 90 | 81,34 | 51,00 [ 35,57 6,34 5.96 75,00 15,14
Asturias 56 74 90 | 86,91 58,08 | 35,27 4,58 3,20 87,29 10,53
Baleares 45 83 B4 | 70,86 | 46,95 (3099 5,02 4,69 61,31 31,74
Canarias 55 TR 94 | 81.68 56,91 |47.59 6,10 3,65 55,65 38,23
Cantabria 31 67 82 | 7740|5000 |45,67| B8.86 2,43 67,31 22,12
Cauliss i 70 | 92 | 93 |72,89/50.91(39,16| 596 | 437 | 70,79 | 21,69
Mancha
Castilla v Leon 67 BE 92 | 77,69 47,81 | 31,49 5.54 5,66 B1,83 15,45
Catalufia 33 57 67 | 7951 61,33 47,09 5.54 4.07 47.20 44,63
Extremadura 68 BR 93 | 78,83 51,30 | 44,89 5,79 354 64,56 30,14
Galicia 23 43 51 | 76,0215031 (3521 | 5,00 3,05 75,97 15,81
La Rioja 69 83 88 | 66,67 41,92 (26,77 436 3,86 75,76 16,16
Madrid 53 75 87 | 85,33 63,50 | 47,37 6,80 5.26 60,26 32,11
Murecia 41 81 90 | 86,47 63,69 (53,65 7.08 447 64,07 32,44
MNavarra &0 91 100 | 81,67 55,59 | 35,28 6.31 4,89 92,26 4,84
Pais Vasco 47 67 67 | 71.82142.39 3228 4.63 2.86 77,52 12,92
Valencia 50 71 71 | 84,64 58,93 | 48,93 7.49 4,37 66,43 22,32
SNS 50 70 77 | 7948 | 55,16 (42,58 | 6,07 4,35 65,10 27,78

Modificado de: Anuario de la Sanidad y del Medicamento en Espaiia 2005, E1 Médico. 2005;
(949 supl):101-8.

AP: Atencion Primania
AE: Atencion especializada

Urg: Urgencias
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Hipotesis 5. Especialidad medicina familiar y comunitaria

Programas de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria

Desde la implantacion de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, y la
constitucion de su Comision 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 formacion postgraduada, y fueron conclusion de multiples lineas de

trabajo habilitadas por la Comision Nacional en colaboracion con su estructura docente.

Tabla n° 65. Programas de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
PROGRAMAS DE LA PRESIDENTE DE LA COMISION
ESPECIALIDAD NACIONAL
Programa para la implantacion de la Jose M?® Segovia de Arana
Especialidad (21/11/1978)
ler Programa Oficial (14/03/1986) Amando Martin Zurro
Maodificacion del ler Programa Luis de la Revilla y Ahumada
(1/06/1990)

11° Programa Oficial (25/04/1996) Tomas Gomez Gascon
Iller Programa Oficial (3/5/2005) Verdnica Casado Vicente

Fuente: Actas de la Comision Nacional de Medicina Familiar v Comunitaria,

PRIMER PROGRAMA ESCRITO DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA, ANO 1978

En el Acta fundacional de la Comision Nacional de la Especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria, el 21 de Noviembre de 1978, (Anexo 3) consta la presentacion
por parte de su primer Presidente, el médico internista Jos¢ M* Segovia de Arana, del
contenido formativo del “Primer Programa de Ensefianza Post Graduada de Medicina
Familiar”. Este fue el primer Programa escrito de la Especialidad, que no pudo se
aprobado oficialmente dado que no se habia constituido atn el Consejo Nacional de

Especialidades Médicas.
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Este primer Programa, organizaba las rotaciones por afio de residencia, dejando a
expensas de los Departamentos hospitalarios correspondientes, el desarrollo de los
contenidos, sugiriendo su elaboracion a partir del consenso de grupo de expertos y
procurando un enfoque hacia la actuacion “extrahospitalaria”. El Programa preveia la
realizacion en cada Departamento de 2-3 sesiones clinicas semanales, con participacion

activa del residente y desaconsejando el método tradicional de la “leccion magistral”.

Tabla n° 66. Rotaciones del primer programa MFyC

PRIMER ANO
Medicina interna y especialidades médicas y métodos auxiliares de
diagnostico (12 meses)

SEGUNDO ANO

Urgencias médicas y quirirgicas (2 meses)

Maternologia y puericultura (2 meses)

Urgencias obstetricas y pediatricas (2 meses)

Cirugia, incluidas Traumatologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia vy
Rehabilitacion (2 meses)

Salud Mental (1 mes)

Medicina de la Comunidad (2 meses)

TERCER ANO

Trabajo de campo en areas rurales o urbanas extrahospitalarias (12 meses)
Ciencias Sociales

Medicina Comunitaria

Medicina Preventiva

Organizacion Sanitaria

Técnicas de investigacion documental y social

Fuente: Actas de la Comisién Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria.

SEGUNDO PROGRAMA ESCRITO DE LA ESPECIALIDAD, ANO 1986

En el marco juridico para la reforma de la Atencidén Primaria de Salud, que represento el
RD 137/84 sobre Estructuras Basicas 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) aprob6 en Marzo de 1986, junto a los
Programas de las demas Especialidades, el Primer Programa Oficial de la Especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria, siendo presidente de su Comision Nacional

Amando Martin Zurro.
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Este segundo Programa destacé por definir el perfil profesional del especialista en
Medicina de Familia en base a sus responsabilidades, estableciendo unos objetivos
desarrollados en tres Areas Docentes: Atencion al Individuo, Atencién a la Familia, y
Atencion a la Comunidad. Clasificadas por afio de residencia, lugar de aprendizaje. Las
rotaciones y sus objetivos quedaban a expensas del servicio docente acreditado, pero
prefijandose por la Comision Nacional la Estructura Docente necesaria para poder
impartir el Programa Docente. Respecto al proceso de ensefianza y aprendizaje, con la
inclusion de este Programa se define una transicion del disefio curricular de racionalidad

tecnologica hacia el disefio curricular de racionalidad practica.

Renovada la Comision Nacional en Noviembre de 1992 y siendo Presidente de la
misma Tomas Gomez Gascon, se aprobd en Abril de 1996, tras tres afios 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.
Presentd un diseno en linea con la racionalidad practica y cualitativa, superando la
racionalidad tecnologica de los programas previos. Se centré en el propio proceso de

aprendizaje, primandolo sobre los resultados finales:

Insiste en una accion docente del Tutor guiada por su reflexion personal profesional
sobre la practica clinica diaria Fomenta la investigacion desde el Centro de Salud
Subraya al residente la importancia de desarrollar el autoaprendizaje, necesario para

mantener la competencia profesional tras la especializacion.

El curriculo prescrito continu6é siendo cerrado, con una ensefianza programada con
objetivos operativos idénticos para todos los residentes. Mantuvo también la evaluacion
sumativa final, anadiendo la evaluacion formativa mediante el “Libro de Evaluacion del
Especialista en Formacion” (o “libro amarillo” del residente). El “libro amarillo”
representd una herramienta docente de apoyo al proceso de aprendizaje, introduciendo
las areas de actividades con definicion de los objetivos y habilidades que debia adquirir
el residente para un correcto aprendizaje de la Especialidad. Por medio de fichas, fijaba
las actividades a desarrollar en cada rotaciéon, demarcando su realizacién y su
cuantificacion mediante la fecha y firma del responsable docente. Esta guia simplifico la

interpretacion y comprension de procesos, y fijo los objetivos por capacidades,
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evaluando ademas el proceso formativo, con lo que primaba el desarrollo personal del

residente

TERCER PROGRAMA OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA, ANO 2005

Con un disefio curricular en la racionalidad critica, este tercer Programa Oficial de la
Especialidad, y quinto escrito, afiadio flexibilidad a su disefio. Con propuestas
curriculares adaptables a cada residente, respetando sus diferentes contextos sociales,
buscando su implicacién tanto individual como colectivamente en el proceso de
ensefnanza-aprendizaje y caracterizado por su adaptabilidad. El curriculo proporcionado
es abierto y flexible, contemplando la readaptacion de materiales por el equipo docente,
segun el entorno formativo. Los contenidos se presentaban de forma participativa y
critica, requiriendo el compromiso del residente para su realizacion y aprendizaje En

relacién a la Evaluacion:

1° La evaluacion formativa, continuada, cobrd fuerza respecto a la mera evaluacion
sumativa, final. Para ello desarrollo el “Libro de Evaluacion del Especialista en

Formacion” con la inclusion de otra herramienta docente: el “Portafolio del Residente”.

2° Planted a la Subdireccion de Ordenacion Profesional la posibilidad de elaborar una
evaluacion sumativa final, basada en valoracion de la competencia, dado el éxito que

habian tenido las pruebas de homologacion de titulos de especialista tipo ECOE.

Examen MIR

En 1984, la Comision Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria, a través del
documento “Analisis de la necesidad anual de formacion de Médicos de Familia”,
(Anexo 6) establecid en 474 plazas de residentes de familia anuales las necesidades del

sistema publico de salud espaiol para el periodo 1984 - 1994
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En este periodo las Comunidades Autdbnomas con competencias transferidas en materia
sanitaria, exigieron al Ministerio de Sanidad la ampliacion de las plazas MIR, alegando
carencia de Médicos de Familia para el desarrollo de la Atencién Primaria de Salud. En
Junio de 1987, la Comision Nacional se vio forzada a acelerar la acreditacion de
Centros de Salud y a aumentar la capacidad formativa de sus Unidades Docentes ya
acreditadas, ampliando el Ministerio de Sanidad ese mismo afo la oferta de plazas MIR
de Medicina de Familia hasta 686, un 30% mas de la capacidad real de su estructura

docente (Anexo 4).

La aplicacion de la Directiva Europea 86/457/CEE afectd a un tercer colectivo: los
licenciados en Medicina posteriores a 1995. A estos facultativos se les exigia la
especializacion, siendo para ellos el MIR la Unica via de acceso a esa formacion
postgraduada. Esta circunstancia, dio lugar en el afio 1994 a las protestas estudiantiles
en las Facultades de Medicina denominadas “protestas del 6=0”. Este cumulo de
circunstancias, llevaron al Ministerio de Sanidad a plantearle a la Comision 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 afios 1995 y
2000.La Comision Nacional entonces, elabord una propuesta de ampliacion progresiva
de plazas, que mantuviera un equilibrio entre posibilidades formativas y cupo de plazas,
que se iniciaba tedricamente con una convocatoria de 1.500 plazas de Familia para el
MIR del afio 1995, aumentando progresivamente hasta 1.900 plazas para el MIR del afio
1999. Finalmente la Subdireccion General de Planificacion y Desarrollo de Recursos
Humanos, ajena a la propuesta de plazas de la Comision Nacional de la Especialidad,
convoco para la prueba MIR de 1995 un total de 2.000 plazas para la Especialidad de
Familia, habilitando ademas dos convocatorias separadas con dos cupos distintos de
plazas: 1.800 plazas restringidas para los nuevos licenciados, con reserva de puntuacion
y sin exigencia de minimos, y 200 plazas para los licenciados pre95. La Comision
Nacional se vio forzada a aceptar dicha convocatoria, ante el riesgo de que se iniciara
una “doble via de especializacion en medicina general”, en paralelo a la Especialidad de

Familia via MIR.

La Comision Nacional manifestd su malestar por el desprestigio que significd 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 suponia el aumento de plazas para la estructura

docente en Medicina Familiar y Comunitaria.

Respecto al examen MIR, para manejar la ampliacion del nimero de plazas de Medicina
de Familia ofertadas por el Ministerio de Sanidad en las convocatorias MIR entre los
afios 1996 y 2000, la Comision Nacional continud para este periodo con la acelerada

acreditacion de centros para la docencia.

Respecto a las convocatorias restringidas del examen MIR para Medicina de Familia,
celebradas entre los afios 1995 y 2000, se constatd que el 30% de las plazas reservadas
para post95 eran objeto de renuncia y que la puntuacién necesaria para obtener plaza
descendia criticamente respecto a convocatorias anteriores. Para paliar esta tendencia, la
Comision Nacional de la Especialidad propuso al Ministerio de Sanidad reducir a 1.800
plazas de Familia la oferta MIR correspondiente al ano 1996, ademas de exigir una
puntuaciéon minima para obtener la calificacion de aprobado. El Ministerio de Sanidad
se mantuvo ajeno a esta solicitud, hasta el afno 2001, en que la Comision Nacional
exigié en firme regresar a la convocatoria unica de MIR, manifestando su voluntad de
dimitir en bloque si no se cumplian sus exigencias .En la convocatoria MIR del afio
2001, el Ministerio de Sanidad decidi6 regresar a la convocatoria inica con 5.200 plazas
totales de formacion postgraduada, y tras recoger el consenso de semFYC,
Organizacién Médica Colegial, Comision Nacional de la Especialidad y Coordinadores
de las Unidades Docentes, sobre posibilidades formativas y necesidades futuras de
Meédicos de Familia, ofertdé 1.703 plazas de Medicina de Familia, planteando una

reduccidn progresiva anual del 5% de las plazas hasta el afio 2003.
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Tabla n° 67. Evolucidn de estudiantes admitidos en las facultades de medicina.

Licenciados anuales. Plazas MIR. Tasa de especializacion. Aspirantes a plaza.

_ | ADMITIDOS PLAZAS %MIR/ MATRICULA
ANO | 1o mepiciNa | LICENCIADOS MIR LICENCIADOS | DOS MIR™
1970 10.920 2.528 : ; ;
1975 15.541 4.062 : : :
1980 10.476 7.752 2.077 0.27 20.082
1985 6.362 7.856 1.355 0,19 19.935
1990 4.973 6.080 3.641 0,68 19.174
1995 4129 5.250 4.467 0.85 16.357
1996 4.299 3.800 4.441 117 12.224
1997 4.220 3.951 5.023 1,27 11.060
1998 4.164 4.263 4.018 1,15 10.710
1999 4.416 4.259 4.782 1,12 9.089
2000 4.381 3.870 4.676 1,11 9.168
2001 4.383 3.700 4.797 114 9.027
2002 4.380= 3.840 5.000 1,19 9.415
2003 4.380= 3.900= 5.200 1,24 8.565
2004 4.380= 3.000= 5.250 1,25 8.502
2005 4.376 3.900= 5.585 1,33 8.044
2006 4.726 3.900= 6.051 1,38 9.579
2007 4.902 3.089 6.388 1,60 10.617
2008 5.215 3.090=" 6.706 1,68 11.147
2009 7.000= 3.990=" 6.706= 1,68 -
2010 >7.000 3.090=" 6.706= 1,68 p
2011 >7.000 3.090=" 6.706= 1,68 :
2012 >7.000 4.323" 6.706= 1,55 :
2013 >7.000 4.461° 6.706= 1,50 -
2014 >7.000 4.546° 6.706= 1,48 :
2015 >7.000 6.370° 6.706= 1,05 ;

Fuente: Comision Nacional Medicina Familiar y Comunitaria, BOE, Consejo de
Universidades, CGCM, CESM. Elaboracién: Propia.

* Para una tasa de fracaso en la Facultad de Medicina del 9%
** Solicitudes de matricula, tasa de no presentados del 15,2%
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Figura n° 55 Numero de médicos presentados a MIR cada afio
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Fuente y elaboracion: Academia CTO.

Figura n° 56 Relacion entre médicos que terminan la carrera y plazas MIR
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Fuente y elaboracion: Academia CTO.
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LA SITUACION 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 rigid largo tiempo por la legislacion relativa al personal laboral recogida en el

Estatuto de los Trabajadores, que apenas contemplaba la situacion laboral especial de

los colectivos en formacion. (Anexo S5)Posteriormente, la Ley 44/2003, sobre

Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.

» revisd la investigacion y docencia en el servicio publico de salud, nombrando la
existencia de una estructura docente integrada en dicho servicio

» asigno la cobertura de responsabilidad civil durante la residencia.

» defini6 los periodos de descanso a los que tiene derecho el personal laboral en
formacion.

La regulacion definitiva, llegd con el Real Decreto 1146/2006 (“Estatuto del

Residente”), que proporciond un marco juridico estable:

» recogié los derechos de los residentes en el ambito laboral, unificandolos entre
autonomias

» establecié unas retribuciones equiparables al resto de personal estatutario, fijando
complementos de grado de formacidon y atencidon continuada estableciendo una
jornada ordinaria maxima de 37,5 horas semanales y jornada maxima total
(incluyendo guardias) no superior a 48 horas semanales

» introdujo aspectos novedosos ligados a las politicas del Gobierno en materias
sociales:

0 Las mujeres embarazadas tienen derecho a una organizacion de su horario de
trabajo durante toda la gestacion, que les permita realizar jornadas diarias no
superiores a doce horas.

0 Flexibilizacion del horario de trabajo para aquellos residentes que tengan a
su cargo el cuidado de familiares directos, personas con discapacidad o
menores.

0 Se garantiza el principio de igualdad de las personas discapacitadas, ya que
se obligara 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 n° 68. Tabla provision de plazas MIR (elaboracion propia)

Total Plazas a | Total plazas a cubrir| Plazas MFYC Plazas MFYC
Ao cubrir Murcia Espafia 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 provision de plazas MIR (elaboracion 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 Atencion Primaria C/ Floridablanca, 1 30800 LORCA (MURCIA)

Unidad Docente de MURCIA
Gerencia de Atencion Primaria C/ Escultor Sanchez Lozano, 7 30150 MURCIA

Hipotesis 6. Investigacion

Entre 1990-1997 se produjo un incremento de la produccidon cientifica de los
profesionales de atencion primaria, a juzgar por los articulos recuperables por
MEDLINE, incremento que alcanza el 73,7% de los articulos publicados en Atencioén
Primaria, el 22,6% en otras revistas nacionales y el 3,7% en revistas extranjeras .Si bien
se ha consolidado un fuerte movimiento de investigacion y docencia que hace de la
medicina general/de familia espafiola una de las mas solidas en estos aspectos, la
formacidn continuada sigue en manos de la industria farmacéutica, salvo excepciones;
las actividades de formacidon continuada en los propios centros de salud son escasas, y

desconocido su impacto en la calidad del trabajo clinico .

Existe un programa de acreditacion de actividades formativas promovido por SEMFYC
y por SEMERGEN. La primera catedra de medicina general/de familia del mundo se
cred en Edimburgo en 1963, y en 1952 se fund6 la Academia (Inglesa) de Médicos de
Familia/Generales. Estos dos hechos demuestran la larga tradicion que tiene la medicina
de familia y los médicos de cabecera en el Reino Unido. También en Dinamarca y en
los Paises Bajos los médicos generalistas gozan de prestigio social historico; entre ellos
hay cientificos clinicos de reconocido prestigio y sus departamentos universitarios,
colegios y asociaciones profesionales y cientificas 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 financiacién
.Otro aspecto a destacar es el de la consideracion que la investigacion debe tener en la

carrera profesional. En el estudio Delphi sobre atencion primaria realizado en Espatia, el
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91% de los participantes se muestra de acuerdo en primar la investigacion y la docencia
en la valoracion de méritos para la provision de plazas.

Los datos antes citados se pueden extrapolar a la region de Murcia donde también se
observa que el nimero maximo de publicaciones en el ambito de la Atencion Primaria
corresponde a la década de los 90 y en los ultimos afios el numero de publicaciones ha
disminuido.

La politica publica de investigacion y el esfuerzo financiero en investigacion que realiza
Espana esta muy por debajo del que le corresponde por su ubicacion en la economia
planetaria. No llega al 1% del PIB, menos de la mitad que lo que destinan los paises de
la OCDE, de forma que seguimos dependiendo tecnologicamente del exterior, pagando
mucho dinero por importar patentes, mucho mas del que se dice no disponer para
investigacion: ;como se entiende esto? Siguen denuncidndose la «fuga de cerebros» la
incapacidad para recuperar a los talentos emigrados, las precarias condiciones laborales
y la inestabilidad de los investigadores en Espana. A pesar de todo, en el sector sanitario
la aportacion cientifica espafiola ha aumentado en los ultimos afios, a juzgar por el
numero de publicaciones y por su impacto.

La investigacion en atencion 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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Figura n° 57 Numero de publicaciones por afio
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Figura n° 58 Numero de publicaciones por municipio

Coloque datos aqui

Archena
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Jurnilla
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Alcantarilla
Cartagena
Torre Pacheco

Datos extraidos de pubmed bajo la consulta “centro de salud Murcia” quedandose con
aquéllos resultados que efectivamente correspondan con publicaciones de un centro de

salud de Murcia.
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Tabla n° 70. Numero de publicaciones por municipio

Municipio Total
Alcantarilla 2
Archena
Cartagena
Cehegin
Jumilla
La Union
Mazarron
Molina de Segura| 17
Murcia 40
San Javier 1
Santomera 3
Torre Pacheco 2
Yecla 3
Total general 86

— NN~

Tabla n° 71. Numero de publicaciones por afio

Afo Total
1990 3
1991 1
1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006
2007

2008
2010

2011

2012
Total general
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Hipotesis 7. Planes de futuro

Planes de salud

La Comunidad Autéonoma de la Region de Murcia ha elaborado cuatro Planes de Salud.
En la tabla siguiente se sintetizan las areas de intervencion de los tres planes de salud,
incorporando en esta comparacion los ambitos en los que actuara el Plan de Salud 2010-

2015.

Tabla n° 72. Areas de intervencion de los planes de salud en la Region

AREAS DE INTERVENCION DE LOS PLANES DE SALUD DE LA REGION DE MURCIA

PLAN SALUD PLAM SALUD PLAN SALUD PLAN SALUD
1993-1996 1998-2000 2003-2007 2010-2015

Enf. Infacciosas E = F =

Enf. Cardiovasculares * d- i
Cancer ¢ 4 &
Enf. Respiratorias # * ¥
Enf. Digestivas
Apto. Locomotor %
Diabetas Mallitus * # ¥ *
Salud Materno Infantil d H #
Salud Mental ¥ * *
Demencia
Enfermedades Raras
Salud Buco Dental # *
Accidentes * H [ =
Personas Mayores [
Depandencia
Sistema Sanitario v
Sistemas de Informacion i
Farmacion $
Investigacion b
Perspectiva Intersectarial
Desigualdades en Salud
Entorno X
N? Objetivos 104 33 79 53

AREA DE INTERVENCION

| ¥ ¥| #

El I Plan de Salud de la Region de Murcia se autodefinia como “la expresion de la
politica sanitaria” de la Region y su propdsito era el de “convertirse en la guia para las
acciones en salud” durante su periodo de vigencia. Como marco de referencia para su
elaboracion se tomaron la estrategia regional de OMS-Europa: “Salud para Todos en el
afno 20007, 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 Region de Murcia en
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enero de 1993. Incluye una somera descripcion de las caracteristicas demograficas y
socioecondmicas de la Region y cinco grandes bloques tematicos, en un intento de
facilitar la lectura del mismo. Para cada area definida (Problemas de Salud, Estilos de
Vida, Medio Ambiente, Sistema Sanitario y Apoyos Necesarios).Finalmente, con el
objeto de hacer patente el cardcter intersectorial, se determinaron las entidades y
organismos de las Administraciones Publicas implicados en el disefio e implantacion de
las acciones necesarias para cumplir los objetivos del Plan de Salud.

El IT Plan de Salud surge en el momento en que se iniciaron las negociaciones sobre
transferencias sanitarias, los objetivos de Salud Publica se limitaron al marco de las
actividades gestionadas por los Servicios de Salud, incluidas las acciones de vigilancia
de riesgos para la salud publica, dejando fuera del Plan los aspectos relacionados con el
desarrollo de infraestructuras o servicios que eran responsabilidad de otros 6rganos de la
Administracion. En resumen, los temas relacionados con la Salud Publica fueron los
referidos a competencias propias y, asumible bajo la Unica responsabilidad de la
Consejeria de Sanidad.

Como consecuencia, la estructura que se necesitd para su elaboracion se simplificd
mucho, dando un mayor protagonismo a la responsabilidad directiva e institucional. Los
trabajos a realizar tenian responsables definidos y no participantes altruistas, lo que
permiti6é una mayor disciplina en métodos y tiempos.

El documento final incluyd una descripcion de las caracteristicas demograficas de la
Region y cuatro grandes areas donde se realizaba un analisis de situacion (Problemas de
Salud, Estilos de Vida, Medio Ambiente y Sistema Sanitario). En este caso se
profundizé més en el area de Sistema Sanitario en la que se incluyeron los aspectos de
formacion e investigacion. El ultimo apartado del documento recogia los 33 objetivos y
los criterios para su evaluacion.

El III Plan de Salud nacié de un marco de referencia diferente a los anteriores. Por un
lado, la politica de la OMS se habia modificado con la puesta en marcha de la nueva
estrategia “Salud para todos en el siglo XXI” y, por otro, el Programa de Accion
Comunitario en el &mbito de la Salud Publica de la Comision Europea. A estos aspectos
se les unia el nuevo marco por el que, desde enero de 2002, la Comunidad Autonoma
disponia de competencias plenas en el &mbito de la sanidad.

Teniendo en cuenta estas directrices, el Plan de Salud tenia 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 TV Plan de Salud a lo largo de su elaboracion se ha puesto de manifiesto la
necesidad de dar respuesta a dos situaciones peculiares de la Region de Murcia. En
primer lugar, el importante crecimiento demografico de los ultimos afios, que la sitiia
como uno de los polos de desarrollo poblacional més destacado de Espafia, con un
incremento de la poblacion de casi el 10% en tan s6lo cuatro afos. Al mismo tiempo, y
aunque actualmente exista una coyuntura econdémica desfavorable, la Region de Murcia
ha experimentado en los ultimos afios un destacado progreso econdémico.

Sin embargo, los principales indicadores del nivel de salud de la poblacion en la Region
de Murcia han mejorado en los ultimos afos, pero siguen siendo discretamente
inferiores a los de Espafia. Otros indicadores relacionados con el desarrollo social, como
pueden ser los que hacen referencia al estilo de vida, la educacion 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 poblacién murciana con respecto

a la espafiola.

Situacion de partida

Los indicadores de cohesion social de la Region, como el porcentaje de la poblacion por
debajo del umbral de pobreza, nivel de estudios, etc. configuran una realidad proclive al
impacto en desigualdades en salud. Estas desigualdades estan contribuyendo de una
forma destacada a que los macro indicadores de salud de la Region expresen una
situacion de la salud inferior a la media espafola.

La Region ha realizado en los ultimos afios importantes esfuerzos en la gestion
medioambiental, especialmente con la gestion del agua, liderando en Espana los
mejores resultados relacionados con su tratamiento y reutilizaciéon 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 Region ponen de manifiesto que su nivel de salud se
encuentra por debajo de la media espafiola, configurandose la convergencia con Espaiia
como el principal reto de este Plan de Salud. La esperanza de vida actualmente es de
79,6 aios (76,5 afios para hombres y 82,8 para las mujeres), 0,6 afios menos que la

media espafola. Esta situacion se reproduce en el resto de indicadores de nivel de salud
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como la mortalidad ajustada por edad, la percepcion del estado de salud o la incidencia
de la discapacidad.

En esta misma linea, 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

ciudadania con el cuidado de su salud.

Figura n° 59 Evolucion de los grupos de riesgo

B Consum. sioohol Reg. Murcla
Conrsum. sloohol Espafa
Fomadoras Aag, Murcia
o B Fumadoras Espana
Obsesidad Feg. Murcia

B Obesidad Espafia

Figura n° 60 Evolucion de la esperanza de vida

C&, menor valor
B ChA. mayor vakor
Req, Muraia
B Espafa

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 implicacion del ciudadano con su salud, fomentando conductas y estilos
saludables de vida.

- Desarrollar y reforzar politicas sanitarias e intersectoriales para promover la salud en
la poblacion, generar entornos saludables de vida, mejorar la calidad del medioambiente

y potenciar los mecanismos de prevencion 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 Atencioén Primaria, como base del sistema sanitario, principal interlocutor
del paciente y gestor de su salud, y promotor de la salud colectiva.

- Mejorar la practica clinica en el sistema sanitario, promoviendo la reduccién de la
variabilidad, la continuidad de cuidados y la seguridad clinica.

- Reforzar la coordinacion con los dispositivos sociales y de asistencia a la dependencia,
para promover la autonomia de la ciudadania.

- Fortalecimiento de la gestion del sistema sanitario para mejorar la respuesta de las
organizaciones y profesionales a las expectativas de la sociedad.

- Reforzar los abordajes transversales de las patologias cronicas, mediante el desarrollo
y evaluacion de vias clinicas integrales entre niveles asistenciales, asi como mejorar la
efectividad de los tratamientos curativos, rehabilitadores y paliativos.

-Promocionar la capacitacion e implicacion del paciente y su entorno con su
enfermedad, mediante intervenciones individuales y grupales.

- Mejorar la prevencion, diagnostico y tratamiento del cancer.

La contrareforma sanitaria

El1 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 analisis
detallado de cada una de ellas porque supone cambios fundamentales en el sistema

sanitario espafol, ademas retine una gran cantidad de medidas muy distintas :

Capitulo L. De la asistencia sanitaria

Este capitulo consta de un unico articulo y tres apartados cuya principal novedad es que
se vincula el derecho a la atencidn sanitaria con el aseguramiento, y se excluye de la
atencion sanitaria gratuita a quienes no ostenten esta condicion, también se sefala el
control del Instituto Nacional de la Seguridad Social sobre el reconocimiento de las

condiciones para el aseguramiento,la responsabilidad de las administraciones sanitarias

174/233



Evolucién de la atencion primaria

para expedir la tarjeta sanitaria individual (TSI) y la limitacion del derecho de los
extranjeros no regularizados a la atencion sanitaria en urgencias, en los embarazos y a
los menores de 18 afios.

Las disposiciones adicional primera y final quinta se establecen las condiciones para el
pago de la atencion sanitaria de los espaiioles residentes en otros paises (en algunos
casos) y de los extranjeros miembros de la Union Europea o de otros estados parte del
acuerdo sobre el espacio econdmico europeo que en lo fundamental refuerza los

mecanismos de cobro por la asistencia prestada, pero que en lo esencial ya existian.

Capitulo I1. De la cartera comin de servicios del SNS

Consta de un articulo y seis apartados que como novedad separan la cartera de servicios
del SNS en 3 modalidades (bésica, suplementaria y accesoria), la basica se identifica
como gratuita en el momento del uso y las otras dos se establece que seguirdn las
normas que se establecen para el copago farmacéutico, sin que en este caso medien los
limites en la cuantia a aportar por los ciudadanos (pensionistas o activos, cronicos o con
patologias agudas). Queda en manos del Ministerio, previo acuerdo del Consejo
Interterritorial (CI) el fijar mediante una Orden tanto lo que incluye la cartera bésica
como las modalidades de copagos en la accesoria y suplementaria, dandole un plazo de
6 meses para la fijacion 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 tnico condicionante de que tienen que ser financiada con fondos

propios

Capitulo III Medidas de cohesion y de garantia financiera del SNS

Consta de un articulo que establece el Fondo de Garantia Asistencial, con caracter
extrapresupuestario, que en teoria se dedicara a compensar los gastos producidos en

cada comunidad autdbnoma por personas residentes en otras distintas.
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Capitulo IV Medidas sobre la prestacion farmacéutica

Consta de 4 articulos, el primero dividido en dieciocho apartados, el segundo en dos y el
tercero y cuarto sin apartados. Se modifica el articulo 85, que tendra la siguiente
redaccion:« 1. La prescripcion de medicamentos y productos sanitarios en el Sistema
Nacional de Salud se efectuara en la forma mas apropiada para el beneficio de los
pacientes, a la vez que se protege la sostenibilidad del sistema.

2. las prescripciones de medicamentos se efectuaran de acuerdo con el siguiente
esquema:

a)Para procesos agudos, la prescripcion se hara, de forma general, por principio activo.
b)Para los procesos crénicos, la primera prescripcion, correspondiente a la instauracion
del primer tratamiento, se hard, de forma general, por principio activo.

c)Para los procesos cronicos cuya prescripcion se corresponda con la continuidad de
tratamiento, podra realizarse por denominacion comercial, siempre y cuando ésta se
encuentre incluida en el sistema de precios de referencia o sea la de menor precio dentro
de su agrupacion homogénea.

3.No obstante, la prescripciéon por denominacién comercial de medicamentos sera
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 prescripcion se realice por principio activo, el farmacéutico dispensara el
medicamento de menor precio de su agrupacion homogénea y, en el caso de igualdad, el
medicamento genérico o el medicamento biosimilar correspondiente.

5.En todo caso, la prescripcion de un medicamento para su utilizacion en condiciones
diferentes a las establecidas en su ficha técnica debera ser autorizada previamente por la
comision responsable de los protocolos terapéuticos u 6rgano colegiado equivalente en
cada comunidad autébnoma.»

Se afiade un nuevo articulo 85 bis, que tendra la siguiente redaccion:

«Articulo 85 bis. Sistemas de informacion para apoyo a la prescripcion.

1.Los o6rganos competentes de las comunidades autdnomas dotaran a sus prescriptores
de un sistema de prescripcion electronica comuin e interoperable en el que se
incorporaran subsistemas de apoyo a la prescripcion, tales como:

—Nomenclator de medicamentos en linea.

—Correspondencia entre principios activos, medicamentos disponibles y patologias en

las que estan indicados.
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—Protocolos de tratamiento por patologia recomendados desde las instituciones
sanitarias y las sociedades médicas, con indicacion de los estandares de eleccion y los
beneficios esperados.

— Coste del tratamiento prescrito y alternativas de eleccion terapéutica segun criterios de
eficiencia.

— Base de datos de interacciones.

— Base de datos de ensayos clinicos en su provincia o comunidad auténoma.

— Informacion periddica en linea (autorizacion y retirada de medicamentos y productos
sanitarios, alertas y comunicaciones de interés para la proteccion de la salud publica).

— Difusion de noticias sobre medicamentos que, sin ser alertas en sentido estricto,
contribuyan a mejorar el nivel de salud de la poblacion.

2.Los sistemas de apoyo a la prescripcion recogeran la informacion correspondiente a
los precios seleccionados via aportacion reducida, de modo que el médico pueda tomar
en consideracion el impacto econémico durante la prescripcion de medicamentos y
productos sanitarios.

3.Los sistemas de apoyo a la prescripcion seran gestionados desde los oOrganos
competentes a nivel de comunidad auténoma. El Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud velard 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 coordinacion con las
comunidades auténomas, establecerd protocolos asistenciales de caracter basico de
modo que se oriente la prescripcion y utilizacion de aquellos medicamentos que, por sus
caracteristicas singulares, requieran especial atencion y cautela en su prescripcion y
dispensacion.»

«Articulo 85 ter. Exclusion de la prestacion farmacéutica de medicamentos y productos
sanitarios.

1.El 6rgano responsable de la prestacion farmacéutica del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad actualizara, mediante resolucion motivada, la lista de
medicamentos que quedan excluidos de la prestacion farmacéutica en el Sistema
Nacional de Salud.

2.La motivacion de la exclusion responderd 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 consideracion 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 afios de experiencia y un uso extenso.

e)Por estar indicados en el tratamiento de sintomas menores.

f)Por cumplir cualquiera de los criterios de no inclusién en financiacion publica
recogido en el apartado 2 del articulo.

3.Los responsables de los productos excluidos de la financiacion comunicaran al érgano
competente los precios a los que van a comercializar dichos medicamentos. La misma
obligacion se extiende a las variaciones en los precios.

4.En el mes siguiente a la entrada en el registro del 6rgano competente de las
comunicaciones a lasque se refiere el apartado anterior, éste resolvera sobre su
conformidad o no a los precios propuestos. En caso de disconformidad, dicho érgano
elevara la discrepancia a la Comision Interministerial de Precios de los Medicamentos,
la cual resolvera sobre dicha cuestion. Dicha decision serd notificada mediante
resolucion del 6rgano competente al interesado.La decision administrativa recogida en
el punto anterior se basara en razones de proteccion de la salud publica, de igualdad de
acceso a los medicamentos por parte de los pacientes o de lesion real o potencial de los
intereses de colectivos desfavorecidos.

5.En tanto en cuanto se mantenga la disconformidad mencionada en el apartado
anterior, se mantendra la vigencia del precio industrial maximo.»Cuatro. Se afade un
nuevo apartado 5 al articulo 86, que tendra la siguiente redaccion:

«5.Cuando la prescripcion se realice por denominacion comercial, si el medicamento
prescrito tiene un precio superior al del menor precio de su agrupaciéon homogénea el
farmacéutico sustituira el medicamento prescrito por el de menor precio y, en caso de
igualdad, dispensara el medicamento genérico o el medicamento biosimilar
correspondiente.»

«Articulo 94 bis.Aportacion de los beneficiarios en la prestacion farmacéutica
ambulatoria.

1.Se entiende por prestacion farmacéutica ambulatoria la que se dispensa al paciente a
través de oficina o servicio de farmacia.

2.La prestacion farmacéutica ambulatoria estard sujeta a aportacion del usuario.

3.La aportacion del usuario se efectuarda en el momento de la dispensacion del

medicamento o producto sanitario.
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4.La aportacion del usuario sera proporcional al nivel de renta que se actualizard, como
maximo, anualmente.

5.Con caracter general, el porcentaje de aportacion del usuario seguira 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
declaracion del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas.

b)Un 50 % del PVP para las personas que ostenten la condicion 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 declaracion
del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas.

c)Un 40 % para las personas que ostenten la condicion 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 condicion de asegurado como
pensionistas de la Seguridad Social, con excepcion de las personas incluidas en el
apartado a).

6.Con el fin de garantizar la continuidad de los tratamientos de caracter cronico y
asegurar un alto nivel de equidad a los pacientes pensionistas con tratamientos de larga
duracion, los porcentajes generales estaran sujetos a topes maximos de aportacion en los
siguientes supuestos:

a)A un 10 % del PVP en los medicamentos pertenecientes a los grupos ATC de
aportacion reducida, con una aportacion maxima para el 2012, expresada en euros,
resultante de la aplicacion de la actualizacion del IPC a la aportacion maxima vigente.
Dicha aportacion maxima se actualizard, de forma automadtica cada mes de enero de
acuerdo con la evolucién del IPC. La actualizacion se formalizara por resolucion de la
unidad responsable de farmacia del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

b)Para las personas que ostenten la condicion 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 declaracion del Impuesto sobre
la Renta de las Personas Fisicas o que no estén incluidos en los siguientes apartados c) o
d) hasta un limite méximo de aportacion mensual de 8§ euros.

c)Para las personas que ostenten la condicion 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
declaracion del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas, hasta un limite maximo
de aportacion mensual de 18 euros.

d)Para las personas que ostenten la condicion 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 declaracion del Impuesto sobre
la Renta de las Personas Fisicas, hasta un limite maximo de aportacion mensual de 60
euros.

7El importe de las aportaciones que excedan estos montos sera objeto de reintegro por
la comunidad autéonoma correspondiente,con una periodicidad maxima semestral.
8.Estaran exentos de aportacion, los usuarios y sus beneficiarios que pertenezcan a una
de las siguientes categorias:

a)Afectados de sindrome toxico y personas con discapacidad en los supuestos
contemplados en su normativa especifica.

b)Personas perceptoras de rentas de integracion 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 situacion.

e)Los tratamientos derivados de accidente de trabajo y enfermedad profesional.

9.El nivel de aportacion 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 seré del 30 %.»

Capitulo V Medidas en materia de recursos humanos

Recoge 3 articulos, el primero con cuatro apartados, el segundo sin apartados y el
tercero con siete. Trata de 3 temas muy distintos:

La regulacion de las Areas de capacitacion especifica y su regulacion (acreditacion de
centros, comités y diplomas) El registro de profesionales del SNS Modificaciones del
Estatuto Marco: modificacion, creacion y supresion de categorias, retribuciones en
relacion con la evaluacion del desempenio, regulacion de IT, integracion de funcionarios

y personal de cupo y zona y regulacion fondos accion social
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Disposiciones Finales

Solo referirnos a:

Final sexta, refuerza el papel de la ONT en el control de la donacion 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 incorporacion en los informes de prescripcion 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.
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5.- GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS HIPOTESIS

Hipotesis 1 Mapa sanitario

La LGS de 1986 pretendia apostar por la salud y su promocién, en lugar de seguir con
el sistema franquista del Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), basado
exclusivamente en la enfermedad, para ello se cre6 una nueva estructura sanitaria,
mucho mas diferenciadora, equitativa y eficiente, tanto que ha cambiado el panorama
sanitario y social espafiol: los Centros de Salud, las Zonas de Salud y las Areas de
Salud, para compensar con la Atencion Primaria de Salud el excesivo peso de los
hospitales. La existencia de Gerencias de Atencion Primaria permitia dar protagonismo
a esta faceta, frente a la dinamica hospitalaria. Sin embargo en los ultimos afios la
Consejeria de Sanidad de nuestra Region ha optado por constituir Areas unicas,
unificando la atencion primaria y la hospitalaria, y sin ningin papel para la dimension
de promocion y prevencion de la salud. Con ello, se vuelve a privilegiar el peso de la
tarea hospitalaria en cada 4rea y se convierten en actuaciones subsidiarias y
subordinadas las de atencion primaria y salud publica.

A causa del incremento demografico que ha experimentado la region en los ultimos
afnos, es comprensible y adecuado que se modifique el Mapa Sanitario de la Region.
Este, junto a los Planes de Salud, es el instrumento esencial para la planificacién y
gestion sanitarias. Se ha producido una modificacién por la Orden de 24 de abril de
2009, que consiste en pasar de las seis areas originarias de los afios ochenta, centradas
en los respectivos hospitales comarcales, a nueve areas. Las nuevas areas son:

La Vega Alta del Segura (Area IX) con el Hospital de Cieza, la del Mar Menor (Area
VIII) con el Hospital de los Arcos, y la division de la de Murcia en Murcia Oeste (Area
I), con el hospital de la Arrixaca como referencia, Murcia Este (Area VII), con el
hospital Reina Sofia como referencia, y Vega Media del Segura (Area VI), con el
hospital Morales Meseguer como referencia. Las dudas que entran con esta
modificacion del Mapa Sanitario de la Region de Murcia tienen que ver con la provision
del conjunto de servicios y recursos en los distintos hospitales de area, de forma que se

garantice una minima igualdad de asistencia y atencidn sanitarias en cada uno de ellos.

182/233



Evolucién de la atencion primaria

Hipoétesis 2 El trabajo en equipo

La atencion primaria espafola actual es el primer escalon de la organizacion asistencial,
se ha introducido el trabajo en equipo, la historia clinica 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 gestion en el proceso asistencial; se evalia la
calidad; se han introducido elementos de incentivacion a los profesionales y mejoras en
los sistemas de informacion y de la prestacion de cuidados que funciona con eficacia,
que la sociedad valora positivamente y que tiene unos costes soportables para la
financiacioén publica, sobre todo cuando se compara con los costes hospitalarios del
propio pais y con los recursos que le dedican los paises de un entorno socioecondémico

similar.

Ademés, desde el punto de vista de la equidad, la universalizacion de la asistencia y la
extension 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 informacién compensar el infraconsumo de

otros servicios.

En el desarrollo de la reforma en sus inicios por los afios 80 del siglo pasado,
participaron un conjunto de profesionales jovenes y muy motivados con el cambio, pero
con el paso de los afios aparecieron el desdnimo y el descontento profesional debido a

la saturacion asistencial y a la masificacion, que estaba haciendo dificilmente
soportable, desde el punto de vista cientifico y ético, mantener una calidad suficiente,
por falta de tiempo y medios, por exceso de burocracia, por carencia de medios
diagnosticos, etc.

Esto favorecié la apariciéon 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 aceptacion social y el apoyo de la misma por las distintas
opciones politicas que han gobernado el conjunto estatal y las CCAA a lo largo de las

tres ultimas décadas.
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Entre los errores destaca:

» la falta de definicion de los papeles de los distintos profesionales.

» larigidez de un sistema muy burocratico que ha llevado al cansancio y hastio de los
médicos, lo que compromete su futuro.

» las restricciones de financiacion, que han conseguido el control del gasto sanitario,
fundamentalmente a través de una escasa remuneracion de los profesionales, y ha
llevado al establecimiento de una corriente migratoria de médicos y enfermeras
hacia paises de nuestro entorno (que triplican los ingresos profesionales reales).

Entre las propuestas que se sugieren para mejorar estan:

» mejorar la financiacion del nivel de AP, con establecimiento de un sistema de
informacion nacional, autondmico y local que respete la confidencialidad y proteja
el secreto médico

» mayor flexibilidad que permita la experimentacion y evaluacion de formas nuevas
de organizacion en las que el médico recupere autonomia, autoridad y
responsabilidad social.

» dotar a los centros de mejor acceso a pruebas diagndsticas ya que los médicos de AP
derivan con mayor frecuencia al especialista casos que con tecnologia, tiempo y
formacioén podrian atender, y en cambio realizan tareas facilmente delegables en
personal administrativo o en otro personal sanitario.

» aumentar el personal auxiliar, en la consulta y en el area administrativa.

» que la enfermeria recupere liderazgo en la prestacion de cuidados, sobre todo en lo

que respecta a cronicos a domicilio y en la coordinacion 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 atencion 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 atencion domiciliaria. Este aspecto es llamativo en el caso de
los pacientes terminales, cuya atencion por AP no deberia quedar reducida a un horario

rigido.
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Una mejora reconocida en Espafa es el desarrollo de los sistemas de informacién, a
pesar de que, todavia, 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 informatizacion de las consultas y
los proyectos de receta electronica, que pueden mejorar la relacion con el nivel
especializado y reducir el trabajo burocratico, sin embargo la historia clinica compartida

esta muy retrasada.

En Espaiia, la reforma de la AP iniciada a comienzos de los afios 80 del siglo pasado,
recibid el impulso de una estrategia internacional liderada por la OMS; a nivel local,
coincidid en el tiempo con la reforma politica, y con el afan de modernizacion de la
sanidad publica, en lo profesional; y vino acompafiada de un desarrollo legislativo
coherente (RD 137/84), que propicio la aparicion de los centros de salud y del trabajo en
equipo. En el momento actual, tenemos una organizacion que se ha burocratizado en
exceso, que esta soportando mal el aumento medicalizacion y de la demanda, asi como
las consecuencias de una demografia adversa (incremento de la poblacidon protegida,
poblacion mas envejecida, comorbilidad y multimorbilidad crecientes, envejecimiento

de los propios profesionales).

Los cambios serian:

» el incremento de la financiacion

» lalibre eleccion de médico de AP

» las mejoras en la accesibilidad, sin diferencias entre manana y tarde;

» participar activamente en la gestion clinica de los procesos, tanto de la practica
clinica, como la garantia de calidad, la farmacia o la incapacidad temporal;

» la atencién preventiva y comunitaria, junto con la incorporacion a la AP de
actividades hospitalarias como cirugia menor, electrocardiografia, analitica basica,
citologia, colocacion de DIU, espirometria, ecografia, cuidados paliativos,

seguimiento de enfermos cronicos y postoperatorios, etc.

La AP debe protagonizar el control del enfermo cronico o fragil, de la salud mental

(especialmente en los trastornos de bajo perfil), de la salud publica y de la salud laboral.
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Hipotesis 3 AP y especializada

En las ultimas décadas el aumento tecnologico y la fascinacion por la innovacion han
favorecido el crecimiento de la medicina hospitalaria, en detrimento de la financiacién
de la AP, que no suele rebasar el 14 % del presupuesto sanitario publico, por eso, desde
AP se reclaman mejoras en su financiaciéon, y adaptar su organizacion y sus
competencias clinicas para hacer frente al incremento y banalizacion de la demanda, a la
burocracia y a la medicalizacion, para mejorar su capacidad resolutiva y para evitar el
descontento de los profesionales.

La coordinacion 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. Ademas, la burocracia deberia reducirse a un
minimo, tanto en lo formal como en lo conceptual. Ello implica el acceso directo a todas
las pruebas diagnodsticas, la desaparicion de visados, y la simplificacion de la
prescripcion.

Los problemas en los que estas diferencias son mas evidentes son:

1. Desconocimiento de las actividades realizadas en el otro 4ambito asistencial

. Falta de comunicacién y de didlogo

. Masificacion de la asistencia en ambos ambitos

. Falta de consideracion profesional del hospital/especializada hacia AP

. Desmotivacion del personal sanitario

. Poca accesibilidad del hospital para el médico de atencioén primaria

. Falta de uniformidad de criterios al no haber protocolos de actuaciéon comunes

. Exceso de lista de espera en el centro de especializada

O 0 I N »n B~ W DN

. Prescripcion delegada al MAP por el especialista

—_
=)

. Falta de medios administrativos

—_—
—_—

. Escasez de personal

—
[\

. Falta de planes de educacion sanitaria

—_
(98]

. Falta de impulso por la Administracion a la formacién continuada

—_
~

. Falta de seguimiento del MAP a pacientes ingresados en hospital.

—_
W

. Historia clinica Unica informatizada

—
o)

. Interconsultas injustificadas al especialista

—_
.

. Distinto concepto de salud en hospital y atencion primaria

—_
(o¢]

. Rechazo de interconsultas por parte de los especialistas de forma injustificada
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19. Falta de vision «integral» del paciente, en el tiempo transcurrido se sigue detectando
en la atencion hospitalaria una desconsideracion mayor hacia el paciente en cuanto a

una falta de perspectiva biopsicosocial.

Posibles soluciones

1. Elaboracion de protocolos comunes y consensuados de tratamientos, tanto desde
el punto de vista personal como profesional criterios de derivacion.

2. Creacion de comisiones mixtas para la realizacion de reuniones organizativas

3. Reuniones entre coordinadores de centros de salud/jefes de servicio y directores
de atencion primaria/ gerentes de hospital.

4. Ampliacion de técnicas diagndsticas en atencion primaria

5. Mejora de los circuitos de pacientes

6. Primera prescripcion/recetas de larga evolucion, citacion por parte del
especialista

7. Mejorar la educacién sanitaria poblacional

8. Autocitacion de especializada

9. Acceso de los MAP a pacientes ingresados en el hospital

10. Realizacion de guardias por el MAP en el hospital

11. Mejorar la comunicacion de forma bidireccional. Control de calidad del
intercambio de informacion

12. Cursos de formacion continuada para el MAP o mixtos de temas de
especializada

13. Sesiones clinicas conjuntas

14. Rotaciones periodicas de los MAP en el hospital por los distintos servicios,
consultas externas, urgencias

15. Creacion de grupos de trabajo conjuntos

Hipotesis 4 Cambios demograficos

De forma global los indicadores sanitarios han mejorado gracias a la AP, por su
universalidad, accesibilidad, amplias prestaciones y gratuidad. Asi, por ejemplo, han
disminuido el porcentaje de nifios con bajo peso al nacer, la mortalidad neonatal e
infantil y la mortalidad postneonatal, y se ha incrementado la esperanza de vida al afio,

la esperanza de vida a los 15, 40, 65 y 80 afios y los afios de vida ajustados por calidad
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Segun datos de censos oficiales la Regién de Murcia a experimentado un crecimiento
demografico superior a la media del resto de comunidades auténomas, 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 importantisimo de la
poblacién extranjera, este crecimiento se ha concentrado principalmente el las areas de
Murcia, Lorca y Cartagena, en cuanto al nimero de médicos por 100.000 habitantes en
la Region de Murcia el namero 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 autonomas, si valoramos el nimero
de médicos que trabajan en el ambito de la atencidon primaria en comparacion con el
resto de Espafia, Murcia queda en los ultimos 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 afos, y que el indice de
frecuentacion en Murcia es de 7.08 el mas alto del pais después de Cantabria y si
comparamos la frecuentacion de AP, frente a especializada y atencion de urgencias la
mayor es AP con un 86, frente a un 63 de especializada y un 53 de urgencia

La valoracion global de la reforma de la AP es positiva, pues se ha mantenido la AP
como un nivel definido de prestacion de servicios, pero con escasa innovacion y
adaptacion a las necesidades locales y a las nuevas necesidades de la sociedad espafiola
en particular (inmigracion, por ejemplo) y de las sociedades desarrolladas en general (la
medicalizacion de la vida diaria, por ejemplo).

El acceso universal y gratuito a la AP tiene repercusiones beneficiosas en la
disminucion 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, acabaran manifestandose a largo plazo
en problemas de salud en las clases mas pobres.

En el afo 2013 el crecimiento del gasto sanitario espafiol atribuible al envejecimiento ha
oscilado entre el 9,42 % y el 10,84 %. Por tanto, el envejecimiento por si solo no
influird en exceso en el crecimiento del gasto sanitario.

En cuanto al peso de la dependencia, también puede descender el numero de
dependientes por persona trabajando. Considerando poblacién ocupada a los que tienen
entre 20 y64 afos de edad y dependiente a la poblacion entre 0 y19 afios y de 65 o mas
afos, segn la evolucidn prevista de la mortalidad y de las tasas de empleo en hombres

y en mujeres, en 2008 el nimero de dependientes por ocupado fue en Espafia de 1,16
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(en el afio 1.900 fue de 2,36 y en 1970 2,09), y en 2048, si se cumple una tasa de
ocupacion del 80 % en hombres y del 70 % en mujeres, el nuimero de dependientes por
ocupado se estima serd de 1,19.

Sobre la sobreutilizacion de servicios, las encuestas mas precisas indican una media de
6 visitas por paciente/ano al médico de cabecera, similar a la de otros paises con

sistemas de salud equivalentes al nuestro.

Hipotesis 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 introduccion de la
historia clinica como herramienta cotidiana de trabajo son caracteristicas del actual
sistema de AP.

La Unidad Docente (UD) de Medicina Familiar y Comunitaria de Murcia, lleva mas de

25 afios, facilitando la formacion y la docencia de los médicos residentes de Medicina

Familiar y Comunitaria, siendo de las unidades docentes mas antiguas de Espafia y

figurando entre las unidades docentes de mayor capacidad de formacion de residentes.

Inici6é su andadura con la promocion de los afios 1979-1980, desde entonces viene

desarrollando su labor formativa, docente e investigadora (durante 33 afios).

Recientemente, entre los afios 2009 y 2011 ha superado el proceso de reacreditacion de

toda la Unidad y su estructura docente, segun lo establecido por la Comisién Nacional

de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, de forma que ha sido
reacreditada por un periodo de 4 afios.

Mision:

» Formar médicos especialistas en MFyC, mediante la practica profesional
supervisada, de acuerdo al programa oficial de la especialidad. Para ello integra a
los residentes en el mejor contexto de practica profesional posible tanto en los
centros de salud docentes como en el hospital docente, con el apoyo y supervision
de profesionales competentes, comprometidos con la docencia, con los valores de la
profesion 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".
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>

Promociona valores en la red docente y asistencial, el respeto, el dialogo, la
confianza, la cooperacion, la responsabilidad, la generosidad, y el buen trato.

Es consciente de que la incorporacion al proceso formativo de los residentes implica
un esfuerzo personal, y una adaptacion 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 pondra en marcha los

recursos de soporte personal y profesional que sean necesarios.

Vision:

>

Los especialistas formados entre nosotros seran capaces de incorporarse a la practica
profesional de Atenciéon Primaria con éxito, aportando valores y calidad en su
desempefio, y seran protagonistas de su crecimiento personal y profesional a lo largo
de su carrera.

La unidad docente estd perfectamente integrada en la red asistencial. Esta red
asistencial dispondra de los recursos fisicos, tecnologicos, organizativos y
profesionales precisos para proporcionar los servicios necesarios para atender las
necesidades de salud de la poblacion, 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 tendrdn la capacidad de adaptarse a un
crecimiento de los servicios, y estaran dotados de los espacios asistenciales y de
estudio necesarios para posibilitar una docencia de calidad segliin sefiala el programa
de la especialidad de MFyC.

La provision de instalaciones y de recursos debe ser proactiva y adelantarse a las
necesidades.

La unidad docente incorporara la metodologia docente més adecuada para garantizar
el desarrollo de procesos formativos de calidad, y colaborara con los referentes de
docencia locales, regionales y nacionales en el desarrollo y evaluacion de
metodologia y recursos para la docencia.

Colaboraré en la consecucion de los objetivos de la red asistencial, de su Gerencia
de Atencidn Primaria y con otras instituciones docentes.

Sera un referente de calidad en la formacion de médicos especialistas en MFyC, en

el modelo de unidad docente de tamafio grande.

Valores:

La unidad docente fomentard la formacion de profesionales con el perfil del médico de

familia que integre el enfoque holistico con la méaxima competencia profesional,
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promoviendo la ética y valores como el respeto, la responsabilidad, la autocritica, el

autoaprendizaje, la reflexion, la confianza y el didlogo, entre otros valores; a lo largo de

todo el proceso formativo.

Obijetivos estratégicos:

>

Incorporar a la organizacion y al desarrollo de la formacion que imparte la
metodologia docente propuesta por el programa oficial de la especialidad de MFyC.
Continuar con la implantacion del nuevo libro del residente, utilizando para ello el
modelo de portafolio formativo, como instrumento para la planificacion y la
evaluacion del proceso docente. Actividades formativas tipo cursos y talleres, y
posteriores procesos de evaluacion 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 evaluacion de los residentes adscritos a esta UD.

Colaborar en la continuidad profesional (fidelizacion) 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 areas
sanitarias de la Region de Murcia

Colaborar con los objetivos de calidad y de desarrollo profesional. Colaborar con los
objetivos en investigacion y desarrollo.

Presentar memoria anual que sea requerida por las instituciones competentes en
formacion sanitaria especializada.

Continuar con el desarrollo e implantacion de los premios a la docencia e
investigacion en medicina de familia y Atencion Primaria de la unidad docente,
como medio de motivar y recompensar a los tutores y residentes. Estos premios se
denominan Maria Eugenia Moreno Martinez, en memoria de la residente de esta
UD.

Mejorar la calidad asistencial, y la seguridad de los pacientes, de nuestra area de

influencia.
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» Fomentar todo tipo de actividades que mejoren una mayor ocupacion de plazas en la
oferta MIR de esta unidad docente.

El papel de las unidades docentes es primordial ya que garantiza una formacion de

calidad, y como consecuencia unos profesionales altamente cualificados y validos para

despefiar sus funciones profesionales una vez concluido el periodo de formacion

Hipodtesis 6 La investigacion

La atencion primaria en Espafia 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 rutinizacion de las tareas sobre todo de las asistenciales, relegandose
otras como la promocioén de la salud y a la investigacion.

Por otra parte, los recientes cambios en la orientacion de la investigacion promovida
desde la administracion sanitaria, a favor de la investigacion basica y en detrimento de
la investigacion en servicios y la epidemiologia clinica, contrastan con la importancia de
la atencion primaria como ambito natural de abordaje de numerosos agentes causales y
practicas de riesgo para la salud que originan algunas de las enfermedades que mas afios
de vida perdidos ocasionan, como son el tabaco, el consumo de alcohol, la practica de
sexo sin proteccion, los accidentes laborales, el consumo de drogas ilegales, la
contaminacion, la hipertension arterial o la inactividad fisica.

A pesar de estas limitaciones, la cultura de la investigacion ya se ha instalado en un
buen niimero de centros de salud y la investigacion en atencion primaria ha ido teniendo
una mayor presencia en las revistas cientificas. Sin embargo, es necesario gestionar la
investigacion, también desde las estructuras de atencidon primaria, de manera especifica
y diferenciada, favoreciendo la priorizacion, la evaluacion y la responsabilidad mediante
formulas organizativas flexibles.

Ello deberia incluir férmulas de contratacion y de relacion laboral flexibles, que
permitan la dedicacion a la investigacion, siquiera a tiempo parcial, asi como modelos
de carrera profesional que reconozcan las actividades de investigacion y docencia.

En situaciones de crisis y de restricciones presupuestarias, las politicas publicas de
investigacion, quede por si no suelen recibir un tratamiento generoso, son las primeras
en suftir las carencias econdmicas y la falta de estimulos de todo tipo.

La elevada presion 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 atencion domiciliaria y de las actividades

no asistenciales.

Hipotesis 7 Analisis de futuro

Los planes de salud

El IV Plan de Salud de la Regiéon de Murcia 2010-2015 reconoce deficiencias y
problemas, como: que estamos por debajo de la media espafiola en nivel objetivo de
salud y en nivel de salud percibida; que tenemos peores habitos de salud, lo que nos ha
llevado a alcanzar el indice de masa corporal (IMC) mas alto de Espana; 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 actuacion, el IV Plan de Salud distingue siete grandes areas: los
aspectos que afectan a los determinantes de salud, los estilos de vida, la incidencia del
entorno medioambiental, las enfermedades mas relevantes como causantes de
mortalidad prematura, las acciones para hacer descender las desigualdades en salud, los
diferentes aspectos del propio sistema sanitario y, por ultimo, los instrumentos de
seguimiento y evaluacion.

Un resumen que ofrece el propio Plan de Salud sefiala diez grandes objetivos:

» promover la implicacion del ciudadano con su salud, fomentando conductas

saludables.

A\

desarrollar politicas sanitarias e intersectoriales para promover la salud en la
poblacion, unos entornos saludables, etc.

actuar sobre las desigualdades en salud

potenciar la Atencidén Primaria de Salud

mejorar la practica clinica

reforzar la coordinacion con los dispositivos sociales

fortalecer la gestion del sistema sanitario

reforzar abordajes transversales de patologias cronicas

promover la capacitacion e implicacion del paciente

YV V.V V V V V V

consolidar enfoques de todo tipo frente al cancer.
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La contrarreforma

Capitulo 1

En este bloque se vincula el derecho a la atencién sanitaria al aseguramiento, en
contradiccion 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 Unico circuito de atencidén sanitaria a estas
personas favorecera un aumento de la presion asistencial en las mismas).

Por otro lado conviene recordar que el gasto sanitario de los inmigrantes es bajo y que
la crisis econdmica se esta encargando de disminuir este grupo de poblacion.

En cuanto al “turismo sanitario” las modificaciones que se hacen son minimas porque
como es bien conocido el problema sobre todo es la dificultad de las administraciones

para registrar y facturar la atencion 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 crénicos y a las rentas mas bajas, suponiendo
limitaciones muy serias en cuestiones como el transporte sanitario que es imprescindible
para muchos tratamientos (dialisis, oncologicos, etc.).La cartera basica (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
caracter extrapresupuestario, parece indicar que va a carecer de fondos lo que le restara

efectividad.

Capitulo 4 prestaciones farmacéuticas

Plantea la prescripcion 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 clinicas, los informes de alta. Es
una estrategia que tiende al debilitamiento del impacto comercial de los laboratorios y a
recuperar el caracter cientifico de un tratamiento.

En la redacciéon actual se hace una concesion a la industria farmacéutica que siempre
habia pedido que, a igual coste al precio de referencia o precio menor se pudiera
prescribir la marca, cediendo al ahorro econdémico pero anulando la potencia
anticomercial del concepto.

Receta electronica. Es positiva la incorporacién a la norma de la obligatoriedad para
toda Espafia de un sistema de receta electronica con sistemas de apoyo a la prescripcion.
Estd bien que la receta electronica tenga un moédulo de interacciones (ya existe en
algunas CCAA como Andalucia), informacidén econdmica y protocolos de tratamiento
del propio servicio de salud (aunque de aplicacion practica dificil). Sin embargo no se
dice nada de modulos de ayuda a la prescripcion relacionados con alergias, ajuste en
insuficiencia renal o hepatica o a otros parametros clinicos, sistemas de alerta de
duracion o posologia inadecuada, sistemas de alerta de contraindicaciones especificas
del paciente.

FINANCION SELECTIVA. Hay dos grandes aspectos, la propiamente llamada
financiacion selectiva de medicamentos nuevos que se basa en la modificacion de los
articulos 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 exclusion de la
financiacion de medicamentos actualmente financiados que se basa en la modificacion
del articulo 85 de la Ley de Garantias y Uso Racional del Medicamento Financiacion
selectiva.

Exclusion de medicamentos actualmente financiados. Los ciudadanos tendran que
empezar a pagarse los medicamentos de su bolsillo en las siguientes situaciones:
Medicamentos para sintomas menores. Es quizd el apartado mds grave por su
repercusion 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. Dispensacion del de menor precio y del
genérico que también se estaba haciendo. Revision periddica de los copagos por ordenes
del Ministerio de Sanidad Establecimiento del nuevo sistema de copago farmacéutico,
(articulo 3, Trece), y establece 4 tramos de aportacion (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 ultimos se les ponen unos topes
maximos 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 maximos (casi todos los casos) seran “objeto de reintegro por la
comunidad autébnoma correspondiente, con una periodicidad maxima semestral” (4.
Trece.7) Se establece la exigencia de la libre disposicion 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 informacion. Se obliga al establecimiento de servicios de
farmacia en los centros sanitarios con cien o mds camas Se establecen sistemas de

acreditacion para la manipulacion y adecuacion de preparaciones de medicamentos

Capitulo 5 recursos humanos

No se comprende bien la necesidad de regular las areas de capacitacion especifica sin
hacerlo primero con la troncalidad de la formacion de especialistas El registro de
profesionales esta, en teoria establecido desde 2003, lo que hay que hacer es hacerlo Las
retribuciones de acuerdo con la evaluacion del desempefio 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 donacién y manejo de las
células y tejidos humanos, su contenido es positivo. Final séptima tres: establece la
incorporacion en los informes de prescripcion 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.
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6.- CONCLUSIONES

Primera. En la actualidad el mapa sanitario de la region de Murcia esta compuesto por
9 éreas de salud y cada una de ellas tiene un hospital de referencia, cada una de ellas
incluyen varias zonas basicas de salud y la poblacion 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 Atencion Primaria, la distribucion de los centros de
salud y hospitales garantiza el tiempo maximo 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 hipdtesis planteada, que las zonas basicas de salud

son las adecuadas para que se desarrollen las actividades sanitarias pertinentes.

Segunda. Para corroborar la segunda hipotesis he realizado una encuesta que se ha
distribuido a un total de 10 centros de salud, 5 en el ambito rural y 5 en el urbano y han
participado un total de 73 médicos de AP (42 hombres y 31 mujeres), con muchos afios
trabajo como médico en el ambito de la atencidon primaria, el grupo mas amplio se
sitiian entre 20 y los 35 afios de profesion.

-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 gestion de las 4reas sanitarias debe ser realizada por un
profesional en gestion de recursos sanitarios, independientemente de que sea un médico
0 no, y el 57% opinan que no esta de acuerdo

-E1 90% creen que los gerentes de area no deben estar sometidos a cambios politicos y
estarian 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.

-Cémo valora la retribucidon econdmica en relacion a la responsabilidad del puesto, un
3% consideran la retribucién econdémica como muy buena, un 11% como buena, un
27% como correcta y un 60% como insuficiente.

- E1 90.4% realizan los avisos en su propio vehiculo.
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- El 64% consideran valido el actual modelo de AP pero mejorable, un 21% no lo
consideran valido y un 10% si lo consideran valido.

- Si cree usted que los centros de salud deberian 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 Atencion Primaria esta sometido a una
sobrecarga asistencial y el 100% consideran necesario una distribucion de las cargas de
trabajo que descargue a los médicos de tareas burocraticas 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
ultima semana para organizar el trabajo en equipo el 40% han contestado que a ninguna,
y el resto entre 1 y 3.

-Cuantas actividades de promocion de la salud ha realizado en la ultima 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 prevencion de la salud ha realizado en la Gltima 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

colaboracion con la ciudadania en la tltima semana.

Tercera. En las ultimas 3 décadas se ha producido una profunda transformacién en AP
y en sus estructuras en toda Espafia (con diferencias segun las comunidades autdbnomas),
asi como la sustitucion de los ambulatorios por centros de salud, la incorporacion de
nuevos profesionales y la ampliacion de la cartera de servicios. En cuanto a las
iniciativas favorables a la coordinacion con el nivel hospitalario, las revisiones
realizadas muestran que las reformas que han modificado la relacion entre médicos
generales y especialistas han servido para mejorar la accesibilidad de los servicios y la
satisfaccion de los pacientes, pero no se ha demostrado impacto sobre la demanda
derivada, sobre el coste de la atencion, ni sobre los resultados en salud. A pesar de estas
modificaciones se cumple como verdadera la hipotesis tercera, la relacion entre &mbitos

asistenciales no se facilita segin el modelo actual de AP, existe demasiada burocracia
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en las consultas y un problema importante de falta de comunicacién y didlogo entre

ambos niveles asistenciales.

Cuarta. La hipoétesis cuarta es cierta, la AP hoy en dia no cuenta con los recursos
necesarios para afrontar los importantes cambios ocurridos en la region de Murcia en
los ultimos afios, y en relacion a los costes del sistema sanitario no estan 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 tecnologia diagndstica y
terapéutica muy costosa; por la variabilidad injustificada de la practica clinica; por el
abuso de la medicina defensiva; por el anclaje de los pacientes al hospital; por la
repeticion innecesaria de las mismas pruebas y, en general, por decisiones y actuaciones
de gestores, de médicos y del conjunto del engranaje asistencial, méas que de los propios

pacientes.

Quinta. En la década de los 80, existid una desproporcion 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 afios a cifras de
20.000, fueron por tanto afios donde muchos médicos recién titulados no podian optar a
una plaza de formacion y pasaban por tanto muchos afios en paro, posteriormente en la
década de los 90 y a partir del ano 2000, disminuyeron de forma considerable en
numero de plazas disponibles en las facultades, bajando asi el numero de licenciados
anuales entorno a unos 4000, también con el paso de los afos fueron aumentando de
forma gradual el nimero de plazas MIR de 2000 a casi 7000 de los Gltimos afios, por lo
que se equilibr6 de forma considerable el nimero de matriculados al MIR con el
numero de plazas, no existiendo por tanto la desproporcion de los afnos 80. Si nos
centramos en los datos de la Region de Murcia el nimero 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 ultimos afios, lo que supone una tercera parte del total de
plazas de la Region, por lo tanto cada afio se forman en la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria un total de 80 profesionales que van a trabajar en distintos
aspectos de la Atencion Primaria como son los centros de salud y servicios de urgencias
hospitalarios y extrahospitalarios por lo tanto se cumple la quinta hipotesis, la
especialidad de Medicina Familiar y comunitaria juega un papel decisivo en la AP tal y

como la conocemos hoy en dia.
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Sexta. El crecimiento de originales publicados ha sido notable con la creacion de la
especialidad de medicina de familia y, a partir de 1984, con la aparicioén de la revista
Atencion Primaria y con la creacion de las sociedades de Medicina Familiar y
Comunitaria, por ello podemos dar la sexta hipdtesis como verdadera, la cultura de
investigacion ya se ha instalado en buen niimero de centros de salud, convirtiéndose en
una actividad necesaria y estimulante para muchos profesionales, a lo que también han
contribuido algunas asociaciones cientificas.

Las asociaciones cientificas y profesionales de la atencion primaria tienen ante si el reto
de mantener proyectos de investigacion activos, incrementar su presencia entre los
profesionales, emitir su opinion ante los problemas del sector y reforzar su organizacion

y comunicacion.

Séptima. Tras analizar los planes de salud de la Region de Murcia y el RDL “de
medidas extraordinarias de sostenibilidad del sistema sanitario” se puede afirmar como
cierta la séptima hipdtesis “En el momento actual no es una prioridad el planteamiento
de nuevas estrategias de mejora para el primer nivel asistencial dentro de la region
debido a la situacion de crisis econdmica actual y la introduccién de la contrarreforma
ademads, comportara consecuencias negativas en las prestaciones, cobertura y gratuidad”
Es importante abandonar la légica de la enfermedad para entrar en la de la salud, y para
ello es imprescindible la participacion de la poblacion, esto implica que la base de
actuacion estd en la poblacion sana, para aumentar su nivel de salud e impedir el
desencadenamiento de los procesos patoldgicos. Para ello, hay que actuar en el seno de
la vida cotidiana, consiguiendo que los distintos colectivos de la sociedad, en su practica
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 andlisis del RD de medidas extraordinarias para la sostenibilidad del sistema

sanitario publico, que implica una serie de medidas tan importantes que suponen una

transformacion de nuestro Sistema Nacional de Salud, cabe destacar que éste se aprobd
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sin negociar con el resto de grupos parlamentarios, ni con organizaciones sindicales ni
colegios profesionales.

Este incluye un conjunto de medidas de caracteristicas muy distintas, que no garantizan
el supuesto ahorro econdémico que ha sido la causa que ha motivado su publicacion,
pero que si, que conseguiran acabar con el sistema sanitario universal como un derecho
basico de la poblacion 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 nimero de beneficiarios.

2. Se modifica la cartera comun de servicios, determinando prestaciones sujetas a
copagos, como el transporte sanitario no urgente.

3. Se implanta copagos sanitarios a pensionistas y enfermos cronicos.

4. Se aprovecha el RDL para modificar cuestiones en relacion a recursos humanos
que no se justifica en una norma de urgencia como es un RDL, y que altera los
derechos laborales.

Es dificil valorar el impacto que estas medidas tendran sobre la poblacion, pero con el
tiempo se notard en un empeoramiento de la salud, aumento de la morbilidad y de la
mortalidad.

En contraste con estas medidas dirigidas a las personas mas enfermas y con menos
recursos, las actuaciones sobre la industria farmacéutica son de escaso impacto

econdémico.

Propuestas de actuacion

1. Aumentar la participacion ciudadana en la toma de decisiones sobre el
funcionamiento y la orientacion de los servicios de salud.

2. Fomentar un mayor prestigio y reconocimiento social y econdmico a los
profesionales de la salud, y darles un mayor protagonismo en la planificacion y
evaluacion de las politicas de salud.

3. Fomentar la labor investigadora dentro e los equipos de AP, a través de horarios

mas flexibles.
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10.

Pacto regional por el sistema sanitario publico. Asumir como una prioridad politica
la mejora de la sanidad regional y establecer un pacto por su sostenibilidad y su
caracter de servicio publico.

Mayor dotacién presupuestaria a la Atencion Primaria de Salud, aumentando su
capacidad de resolucion, con especial atencion a la disminucion de la burocracia de
las consultas diarias e incrementando su valoracion profesional y social.

Aumentar la dotacion de profesionales en atenciéon primaria: personal de
enfermeria, fisioterapeutas y trabajadores sociales. Adoptar un nuevo enfoque
dirigido a la integracion socio-sanitaria.

Incremento de la eficiencia en la gestion de los centros publicos. Los esfuerzos
deben centrarse en mejorar la gestion publica, evaluar el funcionamiento de las
nuevas estructuras de gestion, evitar duplicidades de funciones y reducir personal y
costes innecesarios.

Mejorar la relacion entre la atencion primaria y la hospitalaria, contando con las
posibilidades de comunicacion de las nuevas tecnologias.

Racionalizar el gasto en farmacia y en la adquisicidon de nuevas tecnologias.
Transparencia y claridad de informacion en salud y que ésta sea facilmente

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 evolucién de la atencion primaria en

la Region de Murcia, le agradeceria que pudiera cumplimentar esta encuesta que preciso

para elaborar una de las hipdtesis de la tesis, se trata de una encuesta andénima que se

realiza en tan solo 5 min; Muchas gracias por su colaboracion.

M

Edad: I:I

Sexo: [ | varon [ ] mujer

Afos de ejercicio como médico de AP: I:I

Centro de salud: [ ] Rural [ ] Urbano

[ Que considera usted que debe ser el eje del sistema sanitario?

[ ] Enfermedad

[ ] Salud

(Estas de acuerdo en que la gestion en las areas sanitarias sea realizada por un
profesional en gestion de recursos sanitarios, independientemente de que sea un
médico 0 no?

[]si

[ ] No

(Considera usted que los gerentes de area deben estar sujetos a los cambios
politicos?

[]si

[ ]No

(Estaria de acuerdo en definir las funciones del personal del centro de salud y
asignar por escrito a cada profesional las tareas correspondientes?

[]si

[ ] No

(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 retribucién econdmica en relacion 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 ptiblico
13. ;Considera valido el actual modelo de AP?
[]sSi
[ ] No
[ ] Valido, pero mejorable
14. ;Cree usted que los centros de salud deberian 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 estan sometidos a una sobrecarga
asistencial?
[]si
[ ]No
16. ;Considera necesario una distribucion de las cargas de trabajo que descargue a
los médicos de tareas burocraticas y administrativas?
[]sSi
[ ] No
17. ;Se siente desmotivado en su trabajo habitual?
[]sSi
[ ] No
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18.

19.

20.

21.

22.

[ Qué porcentajes de consultas considera innecesarias? I:I

(En la ultima semana a cuantas reuniones ha asistido para organizar el trabajo en I:I

equipo?
(En la tltima semana cuantas tareas ha realizado de promocién de la salud? I:I
(En la ultima semana cuantas tareas ha realizado de prevencion de la salud? I:I

(En la tltima semana cuantas actividades de colaboracion con la ciudadania ha I:I

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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T8 2 febrero 1879

BE. 0. del E—Nim. !

interna. pedintrin y puericulivra; matermelegia; gerisicis, saoi-
dad ambiental, higisne de & slimeatacia y outricién aplica-
da, medicing proventive, spidemicjogis, proteccién de- grupos
sociales, pulguintcin sacial-y sslud mentsl, ¥ los conocimientos
espocislizados sufictentes para is shéncidn de urngonclas medi-
g y quirirgicas, cirugis general v traumetoiogin. dingnéstico
el riesgo v orientacion d¢l enfermo vy sus familiares en la
ulitizachin del slstema sanitario § social

Ardieuls sexto.—Uno, Turania el poriodo df formocidn, los
peagradvados salecclonmdos en la oportina  convecntorin tan-
drén sdmnisirativameats o caricter de resjdentieg de Jas Ios-
tituclones Hospitaterias qua hayen oblenlds s inclosidn en el
programn de formacién de Médices especialistng en Medicinn
do Familin y Comunitsria,

Dos. Rociblrdn su formoetén en cuantos servicios  sanifa-
rlea de loa Ministerios de Educacidn y Cienciu y de Sonjded
y Smjguridad Socinl, y de las Corpormciongs Locales, ssan no-
ossarios de entre log gue ss cncusolrém ubicados en el dis-
trito universitario sn o que madigus o residencin uw hospital
al que ol posgradusdo estd adsorito,

Tres. Las &reas formativies ccmprondenin servicios hosp-
talnrios, unddades eppecisies y prictides supervisndan en ronay
rurales y urbanns, -

Artigula stptlmo.—El Ministerio de Sanided y Seguridud So-
clal fijerd & pomers do pBzas dp formacion do Especialistas
en hMedicing de Familin ¥ Comunitaria de cada convocatoria, la
cul] sg hord conjuntamente oon el de olfms especinlidoges mdb-
dices en ln convociiorls general gue dispone el Real Decrelo
dos mil quince/mi] novecientos seténim ¥ ocho, de quince de
julio, la sxpedicion de In ttulseiin g efectusrd en con-
digiongs stmilares & 18s de oires sspecialidodes; oomg asimizmo
el regimmn de convalideelfn do materias, & efectos de expedi-
cifn da dires titulos de capecinlidides, +

Artlculs octavo—Los Medicos qua acrediton cince afies de
gjsruicio, en propledad o Interincs, en puestos dp -dsistencin
primasiz- dependientes de cualguier Administracién Poblica
o do Entidades gestorss de la Seguridad Social, podehn aobtoner
ol titulo de Médico de Familin y Comunitaria, previe cursillo
de perfeccionamiento, en Ia forma que In Comisian Macionel
do i efpecialidad de Madicina de Familia y Comunitoria 3 o
Ministeria .da Edusacitn y Ciencia determinan,

Articule noveno.—Los sspeciilistas en Madicinn de Familia
y Comunitarin que dessmpefion los pofstos de trabajos deter
miinpdes mm In Administrecion Pibllcs qmiedarin souetidos &
un méflmen de formaciin contineads,

DISPOSICION TRANSITORLA

So respatan los derechos edquiridos ¢ les fculiatives gue on
ia nciualided desgmpefen plazas de sAristencia: peimorin. de-
prndiontes de cualquisr Administracion Pablice v de Entidades
tf-'stn]rll dol Is Segurided Social, tate dn sl modio urbans come
un &l rural,

DISPOSICION FINAL

Por fos Ministerios de Educscién y Ciencla v da Sunidad
¥ Segurided Social se distarin les disposlclones pracisas piars
el desarrelle de lo conlenlde en el prosents Beal Docreto,

Dudn en Madrid & weintinueve de dicismbre de mil nove-
cimios: sétenta y ocho, .

JUAN CARLOS

El binlatro de s Presidencia.
JOEE MANUEL OTERD NOVAS

3117 CORRECCION de errores del Aeal Decreln S8/
1578, da 20 de diclembre, por ¢l que se¢ duzarrolic
el Heol Deoroto-lgy miimero 18/1678, de B de abril,
#obre fijgcidn y delimitocicn de foculteder entre los
Miristerios de Defenas v do Tronsporsss ¥ Comuni-
coclones an materia de avioeitn,

Advertido ercer on ol texto remitido pere en publicacidn del
citada Rowl Decrotn, inserto on ol «Boleiin Oficin] dal Estados
namera 1%, de fecha 20 da enero do 1079, pAginae 1548 v 1350, 52
tranecribe o continuscién lo oportuns rectificacitn,

En al articulo sexto, pandltima lines, donde dice, .. do mil
novecientos setents ¥ cudtrn, ..», debe decin: .. de mil nove-
cientos sesanin ¥ cuatro, ...
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Anexo 3

ACTA
COMUNITARIA EL 21 NOVIEMBRE DE 1978

SANIDAD
S0CIAL

.;I'EHIO DE
¥ SECURIDAD

Subsncrataris de la Sakud

—

Subdirecclon Canaral da Invastigacion
¥ Dodersia

ASISTENTES

FUNDACIONAL DE LA COMISION NACIONAL DE

MEDICINA FAMILIAR Y

ACTA DE LA COMISION NACTONAL
DE: HEDTCINA FAMTLIAR ¥ COMUNITARTA [ A

N® DE ACTA ="

DR, VILARDEL, FRANCTSCO <

-~

DR. SANCHEZ DOMINGUEZ, ANTONIO

DR, DTEZ DOMINGUEZ, PEIRQ -~

Fecha: 2] noviembre de 1.078
Aora de comienzo: 12 h.

Hora de terminacién: 14,30 horas.

Lugar; Subdireccién General de Tave-
tigacitn ¥ Docencia,

, | PROF, SCHULLER, AMADOR

i | PROF, SEGOVIA DE ARANA, JOSE MIRTA 7

Mzoiri)

DR, OBEJA ROSAS, MAXTMTANO(renres, Dr,

BR. ALVAREZ MARTTNEZ, JOSE MARTL -

AN by

R MmN, JoLIo

DR, FABRSR CALLIS, JOSE MRTA -

CTENTIFTCAS

tas importantes:

1?.= Las actuacicnes de 1z comisifn no podrin

iniciarse si el ndmero de psistentes es
inferior a tres (Art. 11,2 de L.P.AL).

22,~ Para la valider de los acuardos serd pra
cisa la mayor{s absoluta (mitad més unu]

(Art. 12,1 de L.P.A.).

.- E1 Secre.tar:r‘.u, con el V2 B¢ del Presiden
te, harf una relacifn de los ACUERDOS
adoptados en cada sesifn {Art, 13,2 de -

Llplh-Jr

£2,= E]l Seerrtario enviarf copie de Acta de -
la Subdireccifn Seneral de Investigacidn
19 Real Decreto 2015/78).

b i

L e ]
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Reunidos los Sres, que a la iz-
quierda se relacionan se abre la
sesifn eon arreglo al siguientes
orden del dfs:

1. Constitucién de 12 Comisidn

e

2. Desisnacibn de Presidente v Secre-
tario,

3. Programacidn de actividades,

El 5r. Presidente da coenta de que
el objeto de la reunibn ¢s constitoir
la Comizién Nacional de Medicina Fami
liar a tenor de 1o dispuests en ol —
Real Becreto 2,015/1.978, de 15 da —
julio, para lo cual se ha selicitada/
la designaicién de sus representantes
4 los Organismos sedalados en el pAr—
ticulo zexto de la citada Dispesicidn,
¥y en su virtudy la Comisifn queda —
constituida por los simientes miem—
bros:



Evolucién de la atencion primaria

e

e
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=
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g

MINISTERIQ DE SANIDAD
¥ SEGURIDAD SOCIAL

Subsecrataria oo la Sabud
Subdiressidn Ganaral da levestigacida
y Decencia

COMIEIDN MACIOMAL DE LA ESPECIALIDAD
i HEDI{:IHJ'{ DE F.-\M]'lul‘,-'; T ';52_

MUNITARTA.

i) Por el Ministerio de Edeacidn y Ciencia:

Prof. GARCIA — CONDE ERU, Javier
Prof. ROTMAN DORZNAR, Cirile

Prof. SCHULLER PEREZ, Amader
Praf. SEGOVIA DE ARANA, José Maria

b) Por el Mimistaric de Sapnidad y Segaridad Social:

Mmo, Sr. D EMILYAND, Esteban Velfzques
Ilgo, Sr, D, PEDRO, Diez Deminguez
Ir, D. Antonic Sinches Dominmiez

¢) Por el Consejo General de Colegios Médicos:

Dr. JULIQ Moran Garcés
Dr. JERONTMO Adzpiri
Dr. JOSE HMARIA Advarez Martinez

d) Por la Sociedad Cisntffica Nacional de 12 Especfalidad:

Pr, D. JOSE MARIA Febrer Callis
Dr, D, VICENTE Serrano Serrana.

El Dr. Vilardel sugiere la comveniencia de incorporar a la Comisidn, en ca-
lidad de Asesor al Dr. Vicente Rojo, lo gque se aprueba por unanimidad de todos los
asistentes,

El Dr. Vilardel indica la necesidad de designar un Presidente y un Secreta-
rio, de acuerds con lo establecido en el punto dos del Artienlo sexto del Real De—
creto 2.515f1.975, acordindose por todos los presemtes gque la Presidencia de la —
Comisién recaiga en el Profesor SECOVIA DE ARANA y la Secretaria en el Dr, DIEZ I0-
MINGUEZ .

A contimzacién el Dr, Vilardel expone los fines y competencias de la Comisidn,
de acoerdo con lo establecido en el Articulo siete del citade Real Decreto ¥ que —
quedan resumidos en el Anexo que se acompafia a la presente Acta, gue ea entregado -
por ¢l Ir, Vilardel a todos los asistenmtes.

En ese momento ge incorpora a la reunidn el Tlme, Sr. Subsecretaric del De—
partamgutu.. Dr. Vines, gaidn desvués da =alndar a8 Tae wesimidas Anmtnnn Vo fom e
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MINISTERID) DE SANIDAD
Y SEGURIDAD S0CiAL

Bubsecreters da fa Galud

gubdirscgion Ceneral da Investighcan
y Docancia

COMESION MACIONAL DE LA ESPECIALIDAD

pe MEDICIHA DS FANILIA Y €O

MUNTTARTAL

los asistentes sobre las actividades a desarrollar.

£l Dr. Vifies hace entrega a la Comisifn (ancxo 2) de un borrador del Real
Decreto sobre implantacidn de la especialidad de Medicinn de Familia y Cominita-
ria, para su estudio por 1z misma y emisitm de informe, tras de lo cual abandena
1a reunidn.

Después de agsentarse el Dr, Viffles =ze tiene un cambio de impresiones sobre
la forma de desarrollar los cometides de la Comisién y, en particular, sobre la -
posible ipelusifn de plazas de Médicos Residentes de la Especialidad en la préwi-
ma convocatoria de M.I,R. acordindoze guede schre lz mesa para su estudio y deci-
gifn en la préxima reunidn,

Segnidaments se toma €l acuerdo de que las sucesivas reuniopes tengan lugar
todos los sdbados a las dfez horas, en la sede del Ministerio de Sanidad de Plaza/
de Espaffa, 17, salve los casos en que por la extensidn de los temas a tratar con—
venga iniciar la reunibn en la tapde del viernes, decidifndose gue la prixima reu-
nifn tenga lugar el viernes dfa uno de diciembre a las cince de la tarde, en la -/
gue s& tratardin los sigunientes temas:

1. Definicidn v funciones del Médico de Familia

2. Contenido Pormativo

3. Centros de Furmacida

4. Convocatoria de Residentes de la Especialidad

5. Estudio del Borrador del Real Decreto sobre implantacidn de la Especialidad.

Y no hablende mds asunmtos que tratar se levanta la sesifin & las catoree ——

treinta hores, en el lugar y fecha arriba indicados,

ve, Be,
EL PRESTDENTE, L, SECRETARTO,

| o
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Anexo 4

ACREDITACION DE LAS PRIMERAS PLAZAS DE ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA
DEPENDIENTES DE LAS COMISIONES DELEGADAS PROVINCIALES

.

CONSEJD NACIONAL
DE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Cominien Necional de e Espacheikind da

%n virtud de los acierdos sdoptados por la Comisitn Weclonal de Medigi= =
na de Familis on sesisn celobrada sl 25 de septismbre préxime ppdo., Bos compla
semns en wlavar a ose Censede Macional propuesta de acreditacidn pars la FPorme-
ei#n hospitalaria de la Especialided de Medicina de Familin de los Contros gives
se indican a contimiacifn, asl como propuesta del of. de plazes de Medicos Resi
denres a fijar en la prixima convostoria en gada une de ellos,

PROVINGTA LOCALIDAT THSTTTUCION W9, PLAZAS
nATAVA Vitoria R.5. Ortis de Zdrata el
ALBACETE Albacets R.5. Mtrz. Sra, Perpetuo = o
SocorTo. 7
® \LTCANTE Alicants R.5. 20 de Noviembre 14 j
Elghs R.5. de la Sez, Social. 5
o
AVILA Avila R.5. ¥tra, Sra, Sonsoles 5
¥ nanATOZ Dadajos R.5. Ktra. Sra, Péypetuo — o
Socarro. 15
= pargings Pelns de = w
Hallores. R.5, Wtra. Sra. de Lluch 5
-
® ReRcELaNA Barcelona 0,8, Trapeises France o2
© ByRCOS Rargos fl.5. Geoneral Yagie -} i
% CADTL Cdgn n.5. Pernande Zamacola 5
* cAsTELLON gastelltn Re5. Mira. Sra. Ssgrado Co- -
rasin, 6
® DORDOBA Ctrdoba C.5. Teina Sofin 15"
Soorufla, TA Corufia, Lo G.5. Juen Canalejo 24
-
¥ CRANANA Oraneda C.5, Virgen de las Nieves 13
ey
(1%
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[ Sep—

CONSEJO NACIONAL

DE
ESPECIALIDADES MEDICAS
Cao i | du in Eap: da

MEDICTHA DE FAMILTA

FROVINCTA LOCALTDAD INSTITUCION He. PLAZAS
¢ GUADALATARA Guadalajara R.5. Primo de Rivera 5 F
¢ GUTPUZCOA San Sebastian  R.S. Ntra, Sra, de Aranzazu 1w
o JARN Jadn R.S. Capitan Cortés 7 <
B LEON Ledn RaS. Virgen Blanca
sLocROMD Logrofio. R.3, Antonio Ooelle Cuadrado
& MADRID Hadrid Clinica Poerta de: Hisrro

Ce5. L& Pas
0,S. Primero de Octubre
® HALAGA Malmga .5, Carlos Haya
FHURCGTA Hurcia .59, Virgon de 1o Arrixaca
" BAVARRA Pamplona RS, Virgen del Camino
Clinica Universizaris
Estalla Hospital Comarcal
® g Gwiedo 0.5, Nera, Sra. de Covadonsa
Gijén R.5, Jost Gimes Sabugo
% LAS PALMAS Lzs Palmas R.S. Ntra. Sra. del Pine
® PONTEVEDRA Vigo R.5. Almirants Vierna
# SALAMANCA Salamanca R.5. Virgen de la Vesa
* SANTANTER Santander Cemtro Médico Nal. Hargués de -
Valdeoilla

SEOVIA Sezovia R:5, Licinio de la MPuente

¥ onrma Sevilla 0.5. Virgen dal Rocio
Hospital Olinice
¥ rarRAGONA Tarragons RSy Juan XXTIT
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Anexo 5
NORMATIVA PARA LA FORMACION EXTRAHOSPITALARIA DE LOS RESIDENTES DE
TERCER ANO DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

anexa TTT

ACTIVIDADES DOCENTES-ASISTENCIALES Y STATUS

b3

MEDTCOS RESIDENTES

1. La jornada laboral-docente tendrd una duracidn de sie
te horas.

2. E1 trabajo a realizar por los Residentes debe ser fun
damentalmente de carfcter docente, por lo que se consi
dera adecuada la siguiente divisifa horaria:

2.1. Actividades asistenciales (Consulta ¥y
visita domiciliaria)y de promocidn de

La malude cisesnesednas TSI I T 4 horas
2.2, Docencia prictica en Medicina Comuni-

mia .'-‘--...""-----'".'..'..‘-I' 1 i
2.]s Segiones ¥ Seminarios FaAABABBAAAsE RS 1

2.4, Docencia tefrica en Medicina Comunita
ria, Salud Pdblica SRt ERamARRs AR ES 1 "

2.5 Realizarén para completar su formacifn asisten-
cial, turnos de atencidén de Urgencia, en perio-
dicidad de tres a2l mes, en el irea de Admisifn
de los Hospitales a los que figuran adscritos o
ireas extrahospitalarias segfin las posibilidades
locales lo zconsejen,

3. Los Médicos Residentes durante su perfode de formacidn
extrahospitalaria dependerin orgfnicamente del Coordi-
nador de la U.D. ¥ de la Direeccifin del Centra,

4. Su remuneracidn econdémica se realizard con carge al prs
Supuesto de Docencia del Hospital de origen,

5+ El grado de responsabilidad asistencial serd equipara-=
ble al de los Residentes de otras Especialidades hospi
talarias. Su labor estari supervisada 7 orientada por -
los Médicos titulares integrados en la Unidad Docente -
¥ por el Coordinador de 1la Unidad,

6. La evaluacién, control y posibles modificaciones del =
programa en el irea extrahospitalaria se realizard con
juntamente por los Médicos Residentes, Coordinadores y
los Médicos participantes en la docencias, asf como por
la Comisidn Local de Medicina Familiar y Comunitaria,
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Anexo 6

PROPUESTA DE LA COMISION NACIONAL DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
SOBRE NECESIDADES ANUALES REALES DE MEDICOS DE FAMILIA DEL SISTEMA

PUBLICO

';}'q MINISTERIO DE SANIDAD ¥ CONSUMO RPEGAUDADES NI
i MINISTERIO DE EDUCACION Y CIENCIA Camisifn Nacianel do la Espe-
clalidad de MEDICINA

FAMILIAR ¥ COMUNITARTIA

NECESIDADES DE MEDICOS DE MEDICINA FAMILIAR ¥ COMUNITARIA

Hacia un nuevo modele de Atencién Primaria en Espafis.

e i i

Previa la publicacién de la Ley de Sanidad, ye habian
aparecido instrumentos juridicos gue ponfan en marcha el proceso
de reforma de la Atencidn Primaria en Espafia hacis un nuevo mode

lo, que la reciente Ley consagra definitivamente.

Dada esu importancla s necesario tener pressnte los -
RR.DD. 33083/78, que repguls la Especialidad de Medicina Families/
¥y Comunitaria, el 127/84, gue regula la obtencidn del titulo de
Egpecialista ¥y el 137/B4, pobre Estructuras Basicas de Salud.

El nuevo modelo de Atencidn FPrimaria se caracterica =
por la ateneidn integral ¥y continuada al individus y a la Comuni
dad dade por un equipec multiprofesional gque se ubica en un Centro

de Salud.

La progresive aperturs de Centros de Salud repartidos
por la mayor parte de la geoprafia naclonal desde 1,885 y su al-
to grado de aceptacidn entre la poblacién ea un indicedor oclaro/
de 1a importancia del puevo modelo y de la neceaidad de consoli-

darlo.

El M&dico de Atenclén Primaria ha de posser Tormacifn postgradua

da.

Una de las plezae elave del ausve modele e8 la forma-—

clén ¥y cualificacidn profesional del Médice de Atencidn Primaria.
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MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO RN RS e

MINISTERIO DE EDUCACION Y CIENCIA Eaatzre i owal A Bh:
cialidad de MEDICINA

FAMILIAR ¥ COMUNITAHRIA

e S

Aunque la legislacién vigente aln no exige formalmen
te el gue el médico gque acceda a las plazas de Mediclna Gena--
ral en Atencién Primaria seas Especialista, en la practica to--
das las nuevas plezes convocadss para los Centros de Salud han
sida cubiertas por médices especialistas ‘en Medicina de Fami--
lia v Comunitaria y en menor nfimero por médicos especialistas/

en Medicina Interna o sus especialidades.

La propia realidad y evolucién del acceso de los mé -
dicos a las plazas de Atencifn Primeria en los Paiges de 1la Co
munidad Ecenémica Europea sefiala que para acceder a un plaza -
de atencidn primaria es necesario poseer el titulo de Especia-—

lista en Medicina Familiar y Comunitaria o egquivalente.

Para la Comisién Nacional de la Especialidad de Medi
cfina Familiar y Comunitaria es un objetivo que = nedio plazo -
sea un reguisito legal la posesidn del titule de Medicina Fa-
miliar ¥ Comuniteria para acceder a plazas de Atencifn Prima--

ria.

Criterios para el cflculo de las necesidades de Médicon de Me-—

dicing Familiar y Comunitaria.

Para determinar el nimero de Médicos de Medicina Fa-
milier y Comunlitaria que se necesitarian en Espafia en al proxi
mo decenic 1.986-1.896 se¢ ha partido de los siguientes crite--

rios y datos previos:

a) Todes los médices gque cubran las necesidades de -
Atencidn Primaria han de ser Especialistas en Me-

dicina Famlliar y Comunitaria.
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CONSEIQ NACIONAL [EE

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSEUMO BEPECIALIDADES MEDICAS
MINISTERIO DE EDUCACION Y CIENCIA Comisidn Nacional de 1o Bepe-
clalidedde  wenreINA

FAMILIAR ¥ COMUNITARI

e,

h) Se parte del nimero actual de Médlces da
Atencién Primaria en la plantilla del In
galud, incluyendo los médices de A.F.D.y
ios médiecs de loa Servicios de Urgen-— /

clag.

La plantilla existente en 1.983 era de -
16.835 médicos. Su distribuecién par Comu

nidades auténomas se& adjunta en la ta——

bla 1.

z) Emn 1.99E 1la diaminucibn de la plantilla -
de Médicos de Atencifin Primaria citada an
teriormente por causas achacables a8 la Ju
kilacidn a los B5 afios ¥y a la mortalldad/
general serd de un total de §.012 médicos.
En 1a tahla 2 me gefiala la distribucién -
de esta disminucidn natural de la planti-

ila por Comunidades Autdnomas.

4] Se ha tenido en cuenta gue desde 1.983 al
memento actual ys se han Tormade 1.000 mé
dicos Especialistas en Mediclna Familiar/

vy Comunltaria.

g} El calcule de M&Edicos de Atencién Prima--
rig e ha hecho teniendo en cuenta la po-

blecidn estimada pars 1.99G.

Sepin el I.N.E. la poblacidn en 1.9886 se-
rd de 40,380,379, De ellos seran mayores/
de 7 afing 36.570.162 y mayores de 14 anos
32.8548.707.
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% MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO ERPRCTALIALES MEOIEAS

MINISTERIO DE EDUCACION Y CIENCIA Comisita Nacional de ln Bape-
clalidsd d=  MEDICTINA

FANILIAR ¥ COMUNITAEIA

- =

f} El eriterio deo médicos por habltante ha sido
gl de 1 médico de Medicina Geperal (Medicina
Familiar y Comunitaris) por cada 2.000 habi-

tantaa.

Con sate criteric =e han realizado 3 cdleu——

las:

1.- Namero de médicos considerando la propor
cifn 1/2000 habitantes. Esto significa--
ris que en 1.086 se necesitarias 20.120/
miédiens. RHestands la plantilles sxistente
y los médicos ya formados hasta ls fecha
ge necesitarian formar en los préximos -

10 afes 8.367 asddleos de M.F.y L.

Z.- Rimerp de médico= conslderando la proper

eifén 1/2000 kHabitentes mayores de 7 afios.

Esto significaria gue en 1.996 s necesi
tarfan 18.285 nmfdicos do M.F.y 0., lo =
que supone formar en los proximos 10 -
afloa a fG.462.

3.~ Wimero de médicos considerando la propor
eiédn 1/2000 habltantes mayores de 14 -

afias.

Esto significaria gque an 1.906 s=e necesi
tarion 165.274 médicaae da M.F: ¥ G., 1o -
que supone formar en leg priximos 10 -

afice a 24.451 médicoa.
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MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO AT ME

MINISTERIO DE EDUCACION Y CIENCIA Combatéin Msclannl de la Espe-
claldad de  wEpreINA
FAMILIAR ¥ COMUNITARIA

— R =

CONCLUSIONES :

Las necegidades snusles de formaclén de médlcos
do Medicina Famfilisr ¥ Comunitaris para los préximos 10 afios -

serfia, segiin el criterio empleado de!

1.- B36 médicos/fafio.51 se coneldera 1 criterio
1 médieco/2000 habitantes,

2,- B46 médicosfafie. 5i se condiera el priterio
| mEdlen/2000 habitantes mayores de 7 afies.

3._ 445 médicos/afiv. 5i se considers el criteriao
1 médico /2000 habitantes mayores de 14 afios,

E5 necesarleo sefalar gque los eriterios 2.y 3 8
han generalizade d& una forma global sin tener en cuenta la dis

tribucifn en el medio rural ¥ urbance de la poblacion esspafiola.

Afin en 1.996 se prevé gue el 37,14 & [14.887.403)
de la poblacifin espafiola viva en poblaciones de menos: de 10,0007 —
habitantes, con lo gque la aplicaclin de las criterlos 2y 3 re--

sultarfan deficitarios.
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Anexo 7

PROCESOS DE HOMOLOGACION: EVALUACION CLINICA
OBJETIVA Y ESTRUCTURADA (ECOE)

ey

L

—~

[4F P8

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO CONSEJO NACIONAL DE

it I'h[;““ MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA ESPECIALIDADES MEDICAS

PROPUESTA DE LA GOMISION NAGIONAL DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN
RELACION CON LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PRUEBAS OBJETIVAS A

QUE SE REFIERE EL ARTICULO 3 DEL REAL DECRETO 1753/1998

El Articulo 3 del Real Decreto 1753/1998, de 31 de julio, establece que las caracieristicas

generales de las pruebas objetivas a que se refiere dicho precepto seran establecidas por fa
Secretaria de Estado de Educacion, Universidades, Investigacion y Desarrollo, a propuesta de la
Comisién Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria, previo informe de la Subsecretaria de
Sanidad y Consumo,

Para dar cumplimiento a las previsiones contenidas en el citado Articulo, la Comisian

Macional de Medicina Familiar y Comunitaria efectiia la siguiente propuesta:

0

o

El tipo de prueba correspondera a una "evaluacion clinica objetiva y estructurada’.

Dicha prueba deberd ser homogénea, equiparable en contenidos en [a totalidad de los
lugares donde se realice garantizandose dichas caracteristicas en el caso de no realizarse de
forma simultanea, estando constituida por un circuito de estaciones o situaciones por las que
los interesados rotaran de forma consecutiva.

Las estaciones o situaciones constitutivas de cada prueba se disefiaran sobre la base de
vatios casos clinicos de contenido eminentemente practico que se ajustaran al perfil
profesional del Médico de Familia a que se refiere el Apartado Primero de la Resolucion de
26 de marzo de 1999 de la Subsecretaria de Sanidad y Consumo (Boletin Oficial del Estado
de! 14 de abril).

Las entrevistas con pacientes estandarizados y los examenes orales estructurados se
utlizaran necesariamente para &l disefio del circuito de estaciones o situaciones gue integren
cada prueba, sin perjuicio de la aplicacion de otros métodos de evaluacidn.

Para la evaluacion de la competencia profesional el Comité Coordinador tendra en cueniz,
antre otros, los siguientes parametros:

Hahilidades clinicas basicas: anamnesis vy exploracion fisica.

Comunicacion: habilidades comunicativas basicas y aspectos éticos de la practica.
Habilldades técnicas: habilidades diagnoésticas y terapéuticas. Uso racional de madios
diagnosticos v terapeuticos.

Mzneio: plan diagnostico, terapéutico y de seguimiento.

Abordaie familiar/comunitario.

Actividades preventivas.

Cad P =&

0 N s

in Nacional considera que tanto la propia Comision como el Comité Coordinador
& ser asistidos por un grupo de sxperios para la configuracion, desarrolle vy

3o de la prusba.

. ol |

= a
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Anexo 8

Comision de expertos

BASES PARA UN PLAN
DE TRANSFORMACION
DE LA ASISTENCIA
PSIQUIATRICA Y ATENCION
A LA SALUD MENTAL
EN LA REGION DE MURCIA
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MIEMBROS DEL COMITE DE EXPERTOS

Presidente:

JOSE MARIA MORALES MESEGUER
Coledidtics de Paoologlo Midico v Jefe de ko Seccidn de Psiquiabrio de la Chpdad

Sanitaria “Wirgen de lo Amrixoca” de o Seguridad Social
Secretario:

JUAN ANTONIO AZNAR MOYA
Médico-Peiquiotro, Coordinodor de los Equipos de Salud Mental Cormunitaric

Vocales:

DEMETRIO BARCIA SALORIO

Cotedrdfico de Paqueatnia y Jefe del Servacio de Paiguatria del Hosgital General.
JULIA BASCUNANA CONTRERAS

Asistente docda’ del Programa Regional de Inlervenadn en Drogodependencios,
FRANCISCO CARLES EGEA

Prasidente de lo Sodedod Murciona de Psquiatria.

SALVADORA FRANCO CANDEL

Soadloga, Jefe de Servico de Actuocicn Social de lo Cireccidn Regional de Bienessar
Sacial

MANUEL ROBERTO GALIANA CELA

Diredor Médico def Hospitol Psiquidtrico “Roman Alberca™.

CONCEPCION GOMEZ-FERREZ GORRIZ

lafe de Servicio de Psigueatria Infantil del Hospital Psiquidtrico “Romdn Alberca™
JUANA GONZALEZ BOLUDA

Peictiogo del Programa Regonal de Infervencidn en Drogodependencias.

JOSE HERNANDEZ MARTINEZ

Médico-Psiquintra de |o Civdod Sonitaria “Virgen de lo Asrixom”
de la Segundad Sacial,

MIGUEL ANGEL LARROSA SANCHEZ
Jafe del Serncio de Enfermena del Hospital Psiquidgtrico “Boman Alberca™.
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JULIO LOPEZ-AMBIT MEGIAS

Directar Técnice de lo Besidencio de Bienestar Secial “Luis Velengiana®,
JUANA MARIA LOPEZ CALERD

Asistente Sooal, Jefe de Seccidn de ko Direccidn Regional de Bierestar Sconl,
JOSE LUIS LOPEZ-MESAS COLOMINA

Jefe de! Servicie de Psicologio del Hospital Peiguidirios "Romén Alberca®™.
MARIA DOLORES LOPEZ MONDEJAR

Peictloga del Cenfra de Salud Mental de Yeda.

LUIS LOPEZ SANCHEZ

Médico-Psiquiatra Adjunio del Hospifol Pagudincs “Romdn Alberca™.
MANUEL A. MARISCAL SOTO

& . T.5 de o Residencia de Defcsentes Profundos de El Polmar.
FERNANDO DE PABLOS ALCAZAR

Meuropsiquiatra de Zora de la Seguridod Social.

MARIA DEL CARMEN PALMA GOMZALEZ

Psiquiatra Infant] del Centro de Saled Mental Infarto-Juvenil de Murcia,
FRANCISCO ROMAN MORENO

Subdirector Médico del Hospital Psiguiatrico “Romdan Alberco™
BARTOLOME RUIZ PERIAGO

PoicSloge. Coondinodor de Frogromo Regioral de Inenvencidn en Drogocependendias.
COMCEPCION SAENZ GONZALEZ

Medico-Psiquiafra. Jefe de Seccitn ded Hospital Psiquidtrico "Romdn Alberca™.
MARIA TEJERINA ARREAL

Paictlogo del Centro de Salud Mental de Cargvaro de la Cruz

MATIAS VALVERDE GARCIA
Médica-Peiquiotra. Jete del Sarvicio de! Hospital Psiquidgtrico “Romdn Alberca™.
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