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Dr. Carlos Izquierdo Clemente

Centro de Salud Sagasta-Ruisefiores. Atencién Primaria Zaragoza

MEDICOS DE FAMILIA ;HASTA AQUI HEMOS LLEGADO?
(HISTORIA BREVE EN ESPANA)

A finales del siglo XX se produjo Espana una
importantisima reforma de la Atencién Primaria
con tres hitos importantes:

- La creacién de la especialidad de Medicina
Familia y Comunitaria en 1978.

- El Real Decreto 137/1984 sobre estructuras
basicas de salud.

- La promulgacién de la Ley General de Sani-
dad en 1986.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En Espafia a finales del siglo XIX y primera mi-
tad del siglo XX se desarrollaron numerosas “mu-
tuas” y “cajas de enfermedades” promovidas por
sindicatos y empresarios para la atencion de los tra-
bajadores, en muchas ocasiones con el sistema de
“igualas” (cuotas periddicas fijas, para recibir aten-
cién sanitaria gratuita). Este sistema dio origen al
instituto nacional de previsién (INP), organizacién
sanitaria que cubria a la poblacién obrera asala-
riada, la beneficencia con aportaciones publicas o
privadas se encargaba de la poblacidn sin recursos.
Se implanta el Seguro Obligatorio de Enfermedad
(SOE) en 1942. EI SOE queda a cargo del INP, como
entidad aseguradora Unica, y entre las prestaciones
del Seguro, estaba la asistencia sanitaria en caso de
enfermedad y maternidad, e indemnizacién econé-
mica por la pérdida de retribucién derivada de las
situaciones anteriores.

Hasta la década de los 80 se mantuvieron en
atencién primaria (AP) una estructura de médicos
titulares en el medio rural y de médicos de cupo en
ambulatorios para municipios de mas de 10.000
habitantes. Ambos ejercian su labor asistencial en
base a un cupo de asegurados. El médico rural tenia
asignado un dambito territorial (partido médico) y
servia como funcionario con labores de salud pu-
blica, y asistencial en base al numero de cartillas
de trabajadores en su cupo, sobre los que tenia

labores sanitarias, ademas existia un sistema de
igualas, pactado con las familias del municipio. Los
consultorios individuales y los ambulatorios irian
progresivamente desapareciendo hasta la actuali-
dad, en la que se ha completado el mapa sanitario
en Aragon.

En 1978 como consecuencia de la reforma
efectuada sobre la gestion institucional de la se-
guridad social, la salud y el empleo, se suprimié el
Instituto Nacional de Previsidn, pasando la gestion
y administracién de los servicios sanitarios del Sis-
tema de Seguridad Social al Instituto Nacional de
la Salud (INSALUD), organismo de nueva creacién.

En 1981 de acuerdo con el principio de des-
centralizacion territorial, se inicia el traspaso de
competencias en materia de asistencia sanitaria de
la Seguridad Social a las Comunidades Auténomas,
proceso que se culmina en el afio 2001, con la tras-
ferencia a las 10 comunidades que restaban, inclui-
da Aragén.

En 1986 la Ley General de Sanidad configura
el nuevo modelo de organizacidn sanitario espanol,
creandose el Sistema Nacional de Salud, y define
el concepto de servicio sanitario publico que debe
prestar el Estado.

A partir de 1989, se amplia la prevision cons-
titucional en lo que se refiere a la proteccion de la
salud de los ciudadanos, por una parte, se produce
el cambio de financiacién del gasto sanitario publi-
co, que pasa a ser fundamentalmente asumido por
el Estado, a través del sistema impositivo ordinario;
y por otra parte, se extiende la cobertura sanitaria
de la Seguridad Social a las personas no incluidas
en la misma y sin recursos suficientes.

DECLARACION DE ALMA-ATA

La conferencia internacional sobre atencidn
primaria de salud de 1978, en Alma-Ata, capital
de Kazajistan (una de las republicas de la antigua
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URSS) patrocinada por la OMS. produjo el des-
pegue de una nueva concepcion de la A.P. en nu-
merosos paises incluido el nuestro.

Se propuso un objetivo, altamente motiva-
dor, pero imposible de cumplir “salud para todos
en el aflo 2000”. Se establecia que el derecho a
la salud es un derecho humano fundamental. La
desigualdad en salud se consideré politica, social
y econdmicamente inaceptable, se instaba al au-
mento de proteccidn social para lograr el maxi-
mo de salud para todos.

Para lograr los fines de salud para todos se
proponia la cobertura asistencial universal por
los servicios de AP. y el desarrollo de sistemas
nacionales de salud. Siendo preciso abordar la
multicausalidad de la enfermedad, mantener el
acercamiento bio-psico-social, la atencidn al indi-
viduo, a la familia y a la comunidad, con la nece-
sidad de un equipo multidisciplinar para integrar
promocidn, prevencion, curacidén y recuperacion
de la salud.

Espafia estuvo presente en la conferencia y
firmo la declaracion de alma-ata .

CREACION DE LA MEDICINA DE FAMILIA

En un ambiente de permeabilidad ideolo-
gica durante la transicién politica y con los ejem-
plos de los centros de salud finlandeses como
modelo promocionado por la O.M.S., la expe-
riencia de gestion sanitaria de algunos salubristas
emigrados de Latinoamérica, principalmente chi-
lenos, el desarrollo en EEUU. de la especialidad
de medicina de familia (primer pais donde nace
la especialidad en 1966 ) y con la filosofia emana-
da de declaracidon alma ata, se impulsé la reforma
de A.P. que hoy conocemos.

La implantacion de la especialidad se rea-
lizd previamente al marco juridico de la A.P, de
hecho los movimientos reivindicativos de las pri-
meras promociones de especialistas de medicina
familiar y comunitaria (MFC) via MIR, impulsaron
la creacion de los centros de salud pilotos y los
nuevos conceptos de trabajo.

La presencia de especialistas de médicos
de familia en AP. fue decisiva para la implanta-
cion de equipos multidisciplinares en el primer
nivel asistencial con nuevos conceptos de trabajo
en equipo:

-registros de actividades y sistemas de in-
formacidn, historias clinicas

- educacion para la salud

-programacion de la asistencia en consulta.
Elaboracién de protocolos

- realizacidn de docencia e investigacion.

Se crea la especialidad de MFC con el ob-
jetivo de lograr un medico bien formado en lo
cientifico, capaz de tener una vision de salud de
la comunidad. Se aspiraba a que este médico fue-
ra la figura fundamental del sistema sanitario. En
la convocatoria MIR de 1979 aparece por prime-
ra vez la especialidad de MFC y las unidades do-
centes pilotos de medicina de familia. Para que
los futuros especialistas roten por los centros de
salud tendran que esperar hasta 1982, y un afio
después se aprueba el primer programa docente
de la especialidad.

REAL DECRETO 137/84

El elemento legislativo clave de la organi-
zacion de la atencion primaria, que reflejo casi
literalmente a continuacion

- Zona de Salud

La Zona de Salud, marco territorial de la
atencién primaria de salud, es la demarcacién
poblacional y geografica fundamental: delimita-
da a una determinada poblacion, siendo accesi-
ble desde todos los puntos y capaz de proporcio-
nar una atencidn de salud continuada, integral y
permanente con el fin de coordinar las funciones
sanitarias afines

- Centro de salud

El Centro de Salud es la estructura fisica
y funcional que posibilita el desarrollo de una
atencidon primaria de salud coordinada global-
mente, integral, permanente y continuada, y con
base en el trabajo de equipo de los profesionales
sanitarios y no sanitarios que actien en el mis-
mo. En él desarrollard sus actividades y funcio-
nes el Equipo de Atencidn 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.

MEDICOS DE FAMILIA ¢HASTA AQUI HEMOS LLEGADO?



- Equipo de Atencidn Primaria

El conjunto de profesionales sanitarios y
no sanitarios con actuacion en la Zona de Salud
recibe la denominacién de Equipo de Atencidn
Primaria. Componen o compondran el Equipo
de Atencion Primaria: Los Médicos de Medicina
General y Pediatria, Diplomados en Enfermeria,
Matronas, Auxiliares de Clinica, Trabajadores So-
ciales El personal de administracién, recepcion
de avisos, informacién y cuidados de manteni-
miento. Se pueden incorporar otros profesiona-
les segln Equipos, como unidad de salud mental
(psiquiatra, psicélogo y apoyos) fisioterapeutas,
odontdlogos, etc.

Los Equipos de Atencién Primaria son ele-
mentos organizativos de caracter y estructura je-
rarquizados, bajo la direccién de un Coordinador
Médico.

- Funciones de los Equipos de Atencidn Pri-
maria

Prestar asistencia sanitaria, tanto a nivel
ambulatorio como domiciliario y de urgencia, a la
poblacién adscrita a los Equipos en coordinacién
con el siguiente nivel asistencial.

Realizar las actividades encaminadas a la
promocién de la salud, a la prevencién de la en-
fermedad y a la reinsercidn social.

Contribuir a la educacidon sanitaria de la
poblacién.

Realizar el diagndstico de salud de la Zona.

Evaluar las actividades realizadas y los re-
sultados obtenidos.

Realizar actividades, de formacidén pregra-
duada y posgraduada de atencidn sanitaria, asi
como llevar a cabo los estudios clinicos y epide-
mioldgicos que se determinen.

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

El trabajo en equipo obliga a que cada uno
de sus miembros participe en el estudio, ejecu-
cion y evaluacion de las actividades comunes.

DESARROLLO DE LOS CENTROS DE SALUD

La creacion de los centros de salud ha lleva-
do a la configuracion de equipos diversos, con la
participacién de médicos de familia, enfermeria,
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trabajadora social, matrona, auxiliar de clinica y
personal administrativo, segun tipos de centros
ademds odontdélogos, psiquiatras, psicélogos,
equipos de atencidn domiciliaria, etc.

Todo lo cual ha llevado a la construccién
de nuevos centros, con la creaciéon de la unidad
de admision, sistema de archivo y documenta-
cion clinica, salas de extracciones, urgencias y a
veces cirugia menor, siendo mas reciente la in-
formatizacién generalizada de la actividad.

Asi mismo ha mejorado el acceso a la rea-
lizacién de pruebas diagndsticas en el centro de
salud: analiticas, electrocardiograma, espiréme-
tros, citologias, etc. Y las peticiones externas de
radiografias, ecografias, tac o resonancias, en-
doscopias, etc.

Por tanto a los programas iniciales de
atencioén a la infancia, mujer, adulto, anciano, va-
cunaciones Yy patologias crénicas (diabetes, dis-
lipemias, hta, epoc ), se han ido afiadiendo otros
como atencion al paciente terminal, deshabitua-
ciéon tabaquica, control de anticoagulacion, etc.

El aislamiento secular del médico rural,
y el escaso prestigio del médico general urba-
no han quedado atras. los ciudadanos estan sa-
tisfechos de la atencién sanitaria en primaria, y
ha aumentado el respeto hacia la misma desde
el dmbito hospitalario, con el que se va aumen-
tando la colaboracién, aunque queda camino por
recorrer.

Como ejemplo de la vision de los ciudada-
nos, reflejar un apartado de la Encuesta de Satis-
faccion de los Usuarios sobre el Sistema de Salud
de Aragén, 2013-2014, estos responden que - el
interés que demuestran los médicos junto a la
amabilidad del personal en su trato son los dos
indicadores mejor valorados del cuestionario
(91,7% vy 91,6%, respectivamente, de usuarios
satisfechos o muy satisfechos).

EL SISTEMA DE ESPECIALIZACION. MIR

El sistema de especializacion de posgrado
ha significado un gran avance cualitativo para la
educacién médica en Espafia, aunque su estruc-
turaciéon en torno a un examen tipo test, debe-
ria evolucionar hacia una valoracién de la com-
petencia y la racionalidad critica. Resultd desde
luego una gran aportacién para la atencién pri-
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maria, con la nueva incorporacion de especia-
listas formados en medicina de familia tanto en
el hospital con sus otros compafieros de otras
especialidades, como en el centro de salud con
sus tutores.

La implantacién de la atencién primaria
se caracterizé desde el inicio por la falta de ho-
mogeneizacion del colectivo de facultativos que
ejercian. Dificultando la unidad del colectivo a la
hora se sus demandas, y fue responsable de infi-
nidad de conflictos laborales o de valoracién para
examenes y concursos, traducidos en conflictos
de integracion en los equipos, y absorbiendo
gran parte de la energia que el sistema precisaba
para su desarrollo.

La dificultad de absorcion de los especia-
listas nuevos por parte de la atencidon primaria
ha favorecido una cierta diaspora de los mismos,
fuera del medio natural que les corresponde, por
ejemplo con los numerosos médicos de familia
en servicios de urgencia, y en sistemas sanitarios
de otros paises.

El ultimo programa de la especialidad de
medicina familiar y comunitaria, aprobado por
la comisién nacional de la especialidad, en 2005
establece un periodo de rotaciéon de 4 afios. Los
futuros especialistas pertenecen a una unidad
docente, con un coordinador al frente, y unos tu-
tores que van a supervisar sus tareas, en el pro-
grama se incluyen desde las rotaciones a realizar,
las competencias clinicas y otras competencias
mas recientes como: la entrevista clinica, la re-
lacion médico paciente, el razonamiento clinico
en la toma decisiones, la gestidn de la atencién o
la bioética. Asi mismo establece la organizaciéon
de la unidad docente, su comisién asesora y las
evaluaciones

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA FAMILIAR

Permanece la divisidon entre facultativos de
Atencidn Primaria en las sociedades cientificas.

- SEMERGEN sociedad espafiola de medi-
cina rural y generalista , actualmente sociedad
espafiola de médicos de AP, con esta definicidon
desde 1990

- SEMG sociedad espafiola de médicos ge-
nerales y de familia fundada en 1988

- SEMFYC sociedad espanola de medici-
na familiar y comunitaria desde 1982, participa
como la representacion espafiola internacional
de la WONCA y del CIMF

Quiza esta separacion entre la representa-
cion cientifica de los profesionales, nos muestre
todavia la falta de unién entre los médicos de ap.

Desde todos los puntos de vista seria de-
seable una reformulacién de estas sociedades, o
una union de todas ellas.

FUTURO DE LA MEDICINA DE FAMILIA

Deberiamos tender a lograr que la figura
del Médico de Familia sea el eje central del sis-
tema sanitario ante los responsables politicos y
sociales, orientando la sanidad hacia un modelo
integral de entender los problemas de salud, de
calidad y participativo, en el que la Atencién Pri-
maria ocupe una posicion de liderazgo.

Apostar por el desarrollo continuo de la
Medicina de Familia y de la Atencion Primaria,
generando nuevos conocimientos apoyados en
el avance de la investigacion, formando nuevos
profesionales y promoviendo la incorporacion
progresiva de la medicina de familia en la univer-
sidad. Debemos dar a conocer a los estudiantes
las labores propias de nuestro trabajo y de nues-
tra especialidad.

MEDICOS DE FAMILIA ¢HASTA AQUI HEMOS LLEGADO?



Colaboracidn Cientifica™

Todos los médicos de primaria vamos en y para nuestros pacientes. Que la Atencién Pri-
el mismo barco, todos independientemente de maria y el Centro de Salud tengan la importancia
nuestros valores y procedencia queremos un y dotacién que se merecen. Por tanto si se ha
buen funcionamiento del sistema para nosotros optado por esta denominacion.

EN ATENCION PRIMARIA SOMOS TODOS MEDICOS DE FAMILIA
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