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Resumen: En este trabajo se expone el origen, la evolucion y la situacidon actual del
Sistema Nacional de Salud y la normativa que lo regula. Se describe la organizacién
autondémica del sistema sanitario, las Areas de Salud y las Zonas Basicas de Salud. Se
analiza la estructura del sistema sanitario en niveles asistenciales asi como la funcién de
cada uno de ellos y la importancia de la coordinacién entre dichos niveles asistenciales.
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INTRODUCCION

El Sistema Nacional de Salud esta constituido por todas las funciones y prestaciones
sanitarias que, de acuerdo con lo previsto en la Ley General de Sanidad, son
responsabilidad de los poderes publicos para el debido cumplimiento del derecho a la
proteccién de la Salud, que se recoge en el articulo 43 de la Constitucion.

ORIGENES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Antecedentes

El sistema sanitario espafol nacié con la creacidn del Instituto Nacional de Previsidn
(INP), pero antes de que adquiriese forma definitiva y tomara carta de naturaleza en
nuestra legislacién social, el INP pasé por un largo periodo de preparacion y estudio.

Los antecedentes oficiales se remontan al afio 1883, con la creacién de la llamada
Comision de Reformas Sociales para el estudio de todas las cuestiones que interesaban a
la mejora o bienestar de las clases obreras, y que posteriormente se transformd en el
Instituto de Reformas Sociales.

La citada Comisidon encargd una ponencia acerca de la creacién de una Caja
Nacional de Seguro Popular, ponencia que, ya en 1903, esbozaba las lineas
fundamentales del que mas tarde seria el Instituto Nacional de Prevision.
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Posteriormente en 1904, el Ministerio de la Gobernacién encargd al Instituto de
Reformas Sociales un proyecto de Ley sobre la materia, y dicho Instituto presenté al
Gobierno el proyecto de creacion del Instituto Nacional de Prevision.

Este proyecto fue presentado al Parlamento, previa autorizacion del Rey Alfonso
Xlll, el 1 de noviembre de 1906. Sin embargo, la situacién politica de la época, no
permitiria que se aprobara hasta el 27 de febrero de 1908.

Desarrollo de la Previsidn y de los Seguros Sociales

Con la creacion del Instituto Nacional de Previsidn se establece el régimen legal
espafol de Retiros Obreros, bajo el sistema de la libertad subsidiada de las pensiones de
vejez que libremente contrataran los obreros con este Organismo.

El Sistema de la libertad subsidiada, iniciado y practicado por el Instituto Nacional
de Prevision en el decenio 1909-1919, prepard la organizacion necesaria para la
implantacién del Seguro Obligatorio del Retiro Obrero en marzo de 1919.

Un avance social importante en el tercer decenio del siglo, es el establecimiento del
Seguro Obligatorio de Maternidad, en Noviembre de 1929, que amplia y refuerza el
Subsidio de Maternidad de 1923. Este seguro garantizaba, entre otras prestaciones, la
asistencia facultativa en el embarazo y en el parto. A estos efectos, el Instituto Nacional
de Previsidn establece los primeros convenios con las organizaciones profesionales de
médicos, farmacéuticos y matronas.

Otros logros significativos fueron la aplicacién en 1931, a todos los trabajadores de
la agricultura, de la Ley de Accidentes de Trabajo de 1900, primera norma legislativa del
sistema de proteccion social espanol, y la aprobacién de la Ley de Accidentes de Trabajo
en la Industria, en julio de 1932.

En esa época el sistema sanitario espainol se caracterizaba por su fragmentacion.
Las Administraciones Publicas (Estado, Diputaciones, Ayuntamientos) debian ocuparse de
los aspectos de salud publica, dejando al individuo la responsabilidad de la atencién a su
enfermedad. La Beneficencia se encargaba de atender las necesidades de la poblacion sin
recursos economicos. Solo en el caso de algunas enfermedades consideradas de especial
trascendencia social (tuberculosis, lepra, paludismo, cancer, enfermedades de
transmision sexual, enfermedades mentales...), las Administraciones Publicas se
ocupaban de su asistencia, a través de una red de hospitales y dispensarios. Todo esto
formaba un entramado sin ninguna coherencia organizativa, en el que participaban un
gran nimero de organismos publicos.

EVOLUCION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

Para prestar asistencia sanitaria a los "productores econdmicamente débiles de la
industria y el comercio", se cre6 en 1942 el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE),
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dentro del sistema de proteccién social del Instituto Nacional de Prevision (INP), con una
orientacion meramente reparadora de la salud perdida. En sus origenes cubria las
prestaciones de medicina general, algunas especialidades quirurgicas y la dispensacién
farmacéutica, prestaciones que poco a poco fueron amplidandose.

El S.0.E. queda a cargo del INP, como entidad aseguradora unica, y entre las
prestaciones del Seguro estaban la asistencia sanitaria en caso de enfermedad y en
relacién con la maternidad, e indemnizacion econdémica por la pérdida de retribucidn
derivada de las situaciones anteriores.

La Seguridad Social en Espafa partia de un modelo laboral-profesional, que se fue
generalizando de forma progresiva, con la incorporacion de nuevos colectivos,
fundamentalmente en la etapa 1953-1962, en forma de regimenes especiales. En este
modelo las cotizaciones de empresarios y trabajadores constituian la fuente exclusiva de
financiacién de las prestaciones de Seguridad Social, tanto econdémicas como
asistenciales, y eran las que conferian el derecho a acceder a esas prestaciones. En
Diciembre de 1963, se suprimen los esquemas clasicos de previsidon y seguros sociales, y
se instrumenta el desarrollo del sistema de Seguridad Social.

En mayo de 1974 se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad
Social que modifica y amplia las prestaciones de asistencia sanitaria de la Seguridad
Social.

En 1977, se crea el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social (posteriormente, en
1981 fue de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social, y finalmente, en ese mismo afio, de
Sanidad y Consumo), que a pesar de unir en un Unico organismo las funciones de salud
publica (promocién de la salud y prevencion de la enfermedad) y la asistencia, no va a
lograr conjugarlas plenamente.

EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD (INSALUD)

Los cambios fundamentales en el ordenamiento politico del pais se producen con la
aprobacién en 1978 de nuestra Constitucion. En ella se reconoce el derecho de todos los
ciudadanos a la proteccion de la salud. Asimismo se establece la nueva organizacion
territorial del Estado, con el establecimiento de las Autonomias, y se inicia una reforma
que prevé transferir a las 17 Comunidades Auténomas el poder de todos los niveles de la
Administracion Central posibilitando que éstas puedan asumir las competencias
sanitarias mediante sus propios Servicios de Salud.

La Constitucion de 1978 iba a marcar el inicio de la transformacion de la proteccién
social. La Seguridad Social iniciaba su transformaciéon desde el modelo laboral-profesional
hacia un modelo universalista. El articulo 41 de la Carta Magna establece que "los poderes
publicos mantendrdn un régimen publico de sequridad social para todos los ciudadanos
que garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de
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necesidad, especialmente en caso de desempleo. La asistencia y prestaciones
complementarias serdn libres".

En el articulo 43 "se reconoce el derecho a la proteccion de la salud". En ese mismo
articulo se dice que "compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a
través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios".

En diciembre de ese mismo afio se publica el Real Decreto-Ley 36/1978, sobre
gestidn institucional de la Seguridad Social, la salud y el empleo, por el que el Instituto
Nacional de Prevision se suprime y se escinde en tres institutos, el de Seguridad Social
(INSS), el de Servicios Sociales (INSERSO) y el de Salud (INSALUD), correspondiendo a este
ultimo, el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), organismo de nueva creacion, la
gestion y administracién de los servicios sanitarios del Sistema de Seguridad Social,
quedando fuera las Mutualidades de funcionarios, asi como la gestién de la asistencia a
los accidentes de trabajo y enfermedad profesional, que recaeria en las Mutuas
Patronales.

En esa época el INSALUD contaba con una importante red asistencial, organizada
en tres niveles: |a asistencia primaria, la especializada ambulatoria y la hospitalaria, esta
ultima beneficiaria, desde los afios sesenta, de importantes inversiones materiales y de
dotacion de personal. En 1979 el INSALUD gestionaba un dispositivo formado por 175
hospitales (incluidos los de la “Obra 18 de julio", asi como el “Gran Hospital de la
Beneficencia del Estado”, hoy “Hospital de la Princesa”, y el del “Nifio Jests”), con una
capacidad de 52.609 camas, en los que trabajaban un total de 89.418 personas, de las
que 12.757 eran médicos, ademas de 300 ambulatorios y 526 consultorios.

Con la aprobacion de la Constitucién, Espaifia se estructura politica vy
administrativamente de una manera bien distinta a la que habia primado hasta ese
momento, constituyéndose el llamado "Estado de las Autonomias" en el que el peso
principal de la gestidn y la administracion de los servicios e intereses publicos recaen en
los gobiernos autonémicos.

En materia sanitaria fue la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986 la que consagré la
descentralizacién definiendo el Sistema Nacional de Salud como "el conjunto de los
servicios de salud de la Administracion del Estado y de los servicios de salud de las
Comunidades Autdonomas convenientemente coordinados".

De acuerdo con el principio de descentralizacién territorial, a partir de 1979 se
inicié el proceso de transferencias en materia de sanidad a los entes preautondmicos. En
una primera etapa se transfirieron las competencias relativas a prevencion y promocién
de la salud, planificacién y coordinaciéon hospitalaria, y seguidamente las funciones y
servicios de la Administracion Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA). Fue en julio de
1981 cuando se aprobaron las primeras transferencias de las funciones y servicios del
INSALUD a las comunidades Autonomas, siendo Cataluia la primera en recibirlas y que
concluye a principios de 2002 con las transferencias de los servicios sanitarios a las diez
CCAA gque todavia no los tenian.
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La valoracién global de la descentralizacidn sanitaria es ampliamente positiva. El
acercamiento de los temas sanitarios, de las decisiones sanitarias a las administraciones
autondmicas, ha hecho que la sanidad haya pasado a ser uno de los asuntos prioritarios
en las agendas politicas de las distintas autonomias, produciéndose mejoras importantes
en las infraestructuras y en las organizaciones sanitarias, especialmente en aquellas CCAA
que, histéricamente, tenian mas retraso al respecto.

LEY GENERAL DE SANIDAD

Tras la llegada de la democracia se empezd a propugnar una reforma basada en el
concepto de Servicio Nacional de Salud, con una cobertura universal y financiacion con
cargo a los presupuestos del Estado, frente a la opcién de mantener un sistema de
seguros sociales. Los "Pactos de la Moncloa" de 1977 abrieron el camino hacia la
financiacién de la sanidad a través, fundamentalmente, de impuestos.

Con la Ley General de Sanidad, de abril de 1986, se configura el nuevo modelo de
organizacion creandose el Sistema Nacional de Salud, tomando forma el concepto de
servicio sanitario publico que debe prestar el Estado.

El articulo 3° de la Ley General de Sanidad sentaba las bases de lo que habria de ser
el nuevo modelo sanitario

1. Los medios y actuaciones del sistema sanitario estardn orientados
prioritariamente a la promocién de la salud y a la prevencion de las
enfermedades.

2. La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacidon espafiola. El
acceso y las prestaciones sanitarias se realizardn en condiciones de igualdad
efectiva.

3. La politica de salud estara orientada a la superacién de los desequilibrios
territoriales y sociales.

A partir de 1989, se amplia la previsidon constitucional 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 publico, 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.

En el afio 2002, el Instituto Nacional de la Salud se convierte en una entidad de
menor dimension y pasa a denominarse Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, el nuevo
Instituto se ocupa de las prestaciones sanitarias en el ambito territorial de la Ciudades de
Ceuta y Melilla.
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El Servicio Nacional de Salud actual se basa en el principio de que toda persona
tiene derecho a la salud, independientemente de su situacién econdémica y laboral. El
Estado se responsabiliza plenamente de garantizar este derecho gestionando vy
financiando, a través de los presupuestos generales, un servicio sanitario que integra,
ordena y normaliza todas las funciones sanitarias, lo cual debe permitir el paso de una
concepcion presidida por la enfermedad a una practica sanitaria basada en la salud igual
para todos.

Las principales caracteristicas de este modelo son:

1. Universalizacion de la atencidn. El Sistema de Salud espafiol establece que todas
las personas, independientemente de su nacionalidad, tiene derecho a la saludy a
la asistencia sanitaria. Este principio es aplicable independientemente de la
situacion econémica y laboral de los interesados. Es decir, que el 100% de la
poblacidn residente en Espafia esta cubierta por el sistema sanitario espanol. Para
gue todos puedan tener acceso a la sanidad ésta se ha ido descentralizando
progresivamente, por lo que los servicios son prestados directamente por las
distintas Comunidades Auténomas.

El Sistema Sanitario espafiol es un sistema publico y gratuito que incluye a
cualquier ciudadano extranjero quien, una vez que esté empadronado en el
ayuntamiento del municipio donde reside habitualmente, se puede beneficiar de
la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que el resto de ciudadanos. La
sanidad publica se financia a través de las aportaciones salariales de los
trabajadores y los impuestos, y estd gestionada por las comunidades auténomas.

2. Accesibilidad y desconcentracion. Para garantizar la equidad en el acceso a los
servicios se ha instrumentalizado la regionalizacion sanitaria, basada en situar los
diferentes servicios sanitarios lo mas cercas posible de donde vive y trabaja la
poblacién. Se trata asi de reducir la concentracion de centros sanitarios en los
nucleos urbanos.

3. Descentralizacion. En la actualidad se tiende a descentralizar la gestién de los
recursos sanitarios; para ello se emprendieron reformas en la organizacion del
sistema sanitario, con el fin de asegurar una mayor capacidad de respuesta por
parte de los servicios y de los profesionales a las necesidades y aspiraciones de los
ciudadanos. Se implica a la Comunidad en la toma de decisiones sobre la gestidn
del gasto y en el modo de utilizacidn de los servicios.

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En la actualidad el sistema sanitario espanol tiene dos niveles organizativos: el
Central constituido por el conjunto de Servicios de Salud de la Administracion del Estado
y el Autondémico integrado por los Servicios de Salud de las diferentes Comunidades
Auténomas.
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Organizacion de la Administracion Central

El érgano fundamental de la administracidn central del Estado es el Ministerio de
Sanidad y Consumo, encargado de la propuesta y ejecucidn de las directrices generales
del gobierno sobre la politica de salud, planificacidn y asistencia sanitaria y consumo, asi
como de la coordinacion de las actividades dirigidas a la reduccién del uso de drogas y de
Sus consecuencias.

Organizacion Autonémica

La ordenacién territorial de los servicios sanitarios es competencia de las
Comunidades Autonomas.

En cada Comunidad Autdnoma debe constituirse un Servicio de Salud integrado por
todos los centros, servicios y establecimientos de la propia Comunidad Auténoma,
Diputaciones Provinciales, Cabildos, Consejos, Ayuntamientos y cualquier otra
Administracion Territorial intracomunitaria, respetando las distintas titularidades que
existan, aunque a nivel funcional dichos servicios estén adscritos al Servicio de Salud de
cada Comunidad Auténoma.

En enero de 2002 todas las Comunidades Auténomas (CCAA) completaron el
proceso de recepcién de la gestién sanitaria. Por eso podemos hablar de un "nuevo"
Sistema Nacional de Salud en donde las Comunidades Auténomas han sido las que han
dado un mayor impulso al desarrollo de los servicios publicos de salud.

Desde el punto de vista del conjunto del SNS se produce un mayor equilibrio, ahora
todas las Comunidades Auténomas pueden dirigir el conjunto de sus recursos, y pueden
aspirar a un desarrollo similar. Las transferencias de servicios de salud han servido para
dinamizar la atencidn sanitaria, para mejorar las prestaciones. Las Comunidades
Autdénomas conocen mas de cerca los problemas de su territorio y pueden disefar
soluciones mas apropiadas.

La Constitucidon Espafiola, la Ley General de Sanidad y las Leyes autondémicas y
estatales que las han desarrollado, garantizan el derecho a la atencién sanitaria de todos
los espafioles, en todo el territorio nacional. Es decir, el Sistema Nacional de Salud es uno
solo, conformado por 17 (+2, de las ciudades de Ceuta y Melilla) Servicios de Salud. Las
CCAA tienen la responsabilidad de la gestidon y administracién de esos recursos para
ofrecer servicios sanitarios en su ambito de responsabilidad. Pero ninguna CCAA puede
rechazar la atencidn de un paciente que resida en otra. El derecho a la proteccion de la
salud es el mismo en toda Espaiia. Y estd garantizada la movilidad de los pacientes.
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Areas de Salud y Zonas Basicas de Salud

Para conseguir una mejor utilizacion de los recursos sanitarios asi como para
garantizar un mejor acceso a los servicios sanitarios, la Ley General de Sanidad prevé la
organizacion territorial autonémica de los servicios de salud en Areas de Salud y en Zonas
Basicas de Salud. La creacién y demarcaciéon de las mismas corresponde a las
Comunidades Auténomas.

Las Areas de Salud, segun las define la Ley de Sanidad, son las estructuras bdsicas y
fundamentales del sistema sanitario, responsables de la gestion unitaria de los centros y
establecimientos del servicio de salud de la Comunidad Auténoma en su demarcacion
territorial y de las prestaciones sanitarias y programas sanitarios por ellos desarrollados.

Las Areas de Salud (también llamadas Regiones o Distritos en algunas Comunidades
Auténomas) se delimitan teniendo en cuenta factores geogréficos, demograficos,
socioeconodmicos, laborales, epidemioldgicos, culturales, climatolégicos, vias de
comunicacidén e instalaciones sanitarias. Generalmente abarcan poblaciones variables
gue suelen oscilar entre 200.000 y 250.000 personas.

Con el fin de lograr la maxima operatividad y la mayor eficacia en la atencion
sanitaria, las Areas de Salud se dividen a su vez en Zonas Bdsicas de Salud, que
constituiran el marco territorial de la atencidn primaria y que suelen tener una poblacion
que oscila entre 5.000 y 25.000 habitantes.

El conjunto de las Areas de Salud con sus Zonas Basicas de Salud constituyen los
respectivos Mapas Sanitarios de cada Comunidad Auténoma. La Comunidad Valenciana
es la que tiene mayor nimero de Areas de Salud (20), le siguen las comunidades de
Castilla y Leén y Madrid con 11 cada una, Andalucia, Asturias, Catalufia y Extremadura
con 8, Canarias con 7, Murcia con 6, Aragdn con 5, Cantabria, Galicia y Pais Vasco con 3y
Baleares, Castilla-La Mancha, Navarra y La Rioja con 1.

ESTRUCTURA DEL SISTEMA SANITARIO
Niveles Asistenciales

La mayoria de sistemas sanitarios se organizan agrupando sus recursos y
actividades en niveles asistenciales. Un aspecto primordial del cambio organizativo
introducido en el actual sistema sanitario ha sido el paso del antiguo modelo del INSALUD
basado en tres niveles asistenciales (primaria, especializada extrahospitalaria y
hospitalaria) a otro con sélo dos niveles: Atencidn Primaria y Atencién Especializada con
el objetivo de que la atencion se preste en el nivel mas adecuado de atencidn.

La Atencién Primaria constituye el primer nivel de atencién, y su cometido es
ocuparse de la resolucién de los problemas mas frecuentes en la poblacion y de las tareas
de promocion de la salud y prevencion de enfermedades.



Reduca (Recursos Educativos). Serie Medicina. 1 (1): 1-18, 2009
ISSN: 1989-5003

La Atencion Especializada concentra los medios diagndsticos y terapéuticos de
mayor complejidad. Los médicos son expertos en una especialidad clinica y adoptan el
papel de consultores y de realizadores de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
especializados.

En cada nivel asistencial existe una relacién inversa entre accesibilidad y
complejidad tecnoldgica. La Atencidn Primaria tiene una elevada accesibilidad y, por
tanto, una baja complejidad tecnoldgica mientras que ocurre lo contrario en la Atencidn
Especializada.

El primer nivel, Atencidon Primaria, llega fisicamente hasta el domicilio del
ciudadano y pone a disposicién de la poblacidon una serie de servicios basicos desde
cualquier lugar de residencia. La dotacidn tecnolégica se compone de aquellos medios
necesarios para el manejo de patologias prevalentes, cuya profusa utilizacién hace que se
consideren recursos rentables. Por otra parte, dada su disposicion en el entramado de la
comunidad, se encomienda a este nivel las tareas de promocién de la salud y de
prevencion de la enfermedad.

Los mismos criterios de equidad y eficiencia hacen que se atribuya al nivel primario
otra funcién primordial, la de determinar la intervencion del nivel especializado en los
casos que superan sus posibilidades diagndsticas y/o terapéuticas. Con ello se pretende
modular el acceso espontaneo de los usuarios a los dispositivos sanitarios, de mayor
complejidad y coste, de la Atencion Especializada.

El acceso a la Atencidn Especializada debe ser ordenado por los médicos del primer
nivel (Médico de Familia). Los servicios de nivel especializado pueden referirse a pruebas
diagnédsticas, a interconsultas o a derivacion del caso con transferencia de Ia
responsabilidad clinica sobre el paciente, al menos de manera temporal. El nivel primario
debe asumir, posteriormente, la continuidad del tratamiento indicado en el nivel
especializado y el control de la evolucién del proceso.

Atencion Primaria

Actualmente el sistema sanitario espafiol se estructura, como ya se ha comentado,
en dos niveles asistenciales. El Médico de Familia, del primer nivel asistencial, ejerce la
funcién de puerta de entrada y gestor de casos, manteniendo la responsabilidad principal
del paciente, mientras que el Medico Especialista, perteneciente al segundo nivel, es la
figura del consultor y realizador de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
especializados. Los equipos de Atenciéon Primaria deben desarrollar su actividad en
estrecha colaboracion funcional y técnica con los servicios especializados que se den a
otros niveles.

La Atencién Primaria ha experimentado un proceso de reforma que ha supuesto un
gran cambio en la organizacidn, accesibilidad y calidad de la atencién sanitaria que se
oferta a los ciudadanos en su primer contacto con el sistema sanitario publico.
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Para comprender este proceso de evolucidn y reforma hay que tener en cuenta que
tras la segunda guerra mundial, se hace evidente que la gran cantidad de avances y de
técnicas nuevas que se han introducido en la practica médica, requieren de un lugar
especificamente preparado para ellas: nace asi el concepto moderno de hospital. El auge
de la tecnologia médica lleva consigo que se requieran cada vez mas profesionales con
formacion especifica en los nuevos avances, dando pié al desarrollo de la especializacion.
El hospital se convierte asi en el centro del sistema sanitario.

En 1978 se celebra la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud,
en Alma Ata (Kazajstan), en la antigua URSS, apadrinada por la OMS y UNICEF,
participando en ella ministros de salud de mas de 100 paises.

Esta Conferencia supuso un gran impulso para la Atencion Primaria lo que da lugar
a que el gobierno espafiol implante la reforma de la misma para conseguir que sea un
nivel eficiente de atencion sanitaria y, ademas, la base sobre la que se fundamente de
una manera sostenible, el sistema sanitario.

En el mes de julio del afio 1978 se crea la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria (Real Decreto 2015/78, de 15 de Julio) desarrollandose posteriormente
dicha especialidad segun el Real Decreto 3303/78, de 29 de Diciembre. En él se dispone
que: “El médico de familia constituye la figura fundamental del sistema sanitario y tiene
como mision realizar una atencion médica integrada y completa a los miembros de la
comunidad”.

En afios posteriores se vive un fuerte auge, no exento de recelos y problemas, de la
Atencion Primaria, culminando todo ello con el decreto sobre Estructuras Basicas de
Salud de 1984 y la Ley General de Sanidad de 1986. Se establecen las, antes comentadas,
Areas Bdsicas de Salud que son unidades territoriales elementales a través de las cuales
se organizan los servicios de Atencién Primaria. En el territorio de cada Area Basica de
Salud, se localizan los Centros de Salud y los Consultorios Locales.

Los Centros de Salud han significado un incremento cualitativo y cuantitativo de
dotacién de medios y recursos con respecto a la situacidn previa. Se define el Centro de
Salud como la estructura fisica y funcional que permite el adecuado desarrollo de la
Atencidn Primaria de salud.

En el Real Decreto 137/84, sobre Estructuras Basicas de Salud, se establece la figura
de los Equipos de Atencion Primaria constituidos por profesionales sanitarios y no
sanitarios (médicos de Medicina Familiar y Comunitaria, de Pediatria, personal de
enfermeria y personal administrativo de soporte) que dirigen y desarrollan su actividad al
conjunto de la poblacién de un Area Basica de Salud y que tienen como primera funcién
“...Prestar asistencia sanitaria, tanto a nivel ambulatorio como domiciliario y de urgencia,
a la poblacion adscrita a los Equipos, en coordinacion con el siguiente nivel asistencial”.

Actualmente los médicos de Atencion Primaria pasan a trabajar con horario
completo, en exclusiva, y con el compromiso del trabajo en equipo; la formacion es
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mucho mayor, y los esfuerzos se dirigen no sélo a la curacién, sino también a la
prevencion y a la promocién de la salud.

El Real Decreto 63/1995 sobre Ordenacidon de Prestaciones Sanitarias del Sistema
Nacional de Salud, regula aquellas que corresponden a la Atencion Primaria:

a. La asistencia sanitaria en las consultas, servicios y centros de salud.

b. La asistencia sanitaria en el domicilio del enfermo.
La indicacidn o prescripcion, y la realizacion en su caso, por el médico de
atencién primaria, de las pruebas y medios diagndsticos basicos.

d. Las actividades, programadas por los servicios de salud, en materia de
educacidén sanitaria, vacunaciones, examenes de salud y otras actividades
o medidas programadas para la prevencion de las enfermedades, la
promocién de la salud o la rehabilitacion.

e. Laadministracion de tratamientos parenterales, curas y cirugia menor.

f. Las demas atenciones, prestaciones y servicios que se sefalan o concretan
a continuacion:

1. Atencion a la mujer: atencion del embarazo; preparacion para el
parto; visita durante el primer mes del posparto; deteccion de
grupos de riesgo y diagndstico precoz del cancer ginecoldgico;
tratamiento de las complicaciones de la menopausia.

2. Atencidn a la infancia, hasta los 14 afios: educacidén sanitaria;
vacunaciones; revision del nifio sano.

3. Atencidn al adulto y anciano: vacunaciones; deteccion de factores
de riesgo; educacién, asistencia a enfermos crénicos; atencién a
problemas especificos de la salud en la tercera edad; atencién
domiciliaria a pacientes in movilizados y terminales.

4. Atencién de urgencia, de forma continuada, durante las
veinticuatro horas del dia, mediante la atencion médica y de
enfermeria, en régimen ambulatorio o domiciliario.

5. Atenciodn a la salud buco-dental: informacién y educacidn; medidas
preventivas y asistenciales, aplicacion de fldor, obturaciones,
sellado de fisuras u otras para la poblacion infantil; tratamiento de
procesos agudos, incluidas extracciones; exploracion preventiva a
embarazadas.

6. Otros servicios, atenciones y prestaciones de Atencion Primaria:
aplicacién y reposicion de sondajes; derivacidon a la asistencia
especializada; tratamientos de rehabilitacion basicos; indicacion y
seguimiento de métodos anticonceptivos.

La puesta en marcha y desarrollo de los Equipos de Atencidén Primaria ha supuesto
importantes mejoras tanto en la cantidad como en la calidad de los servicios prestados
desde este nivel asistencial.
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Entre los logros alcanzados en Atencion Primaria cabria destacar:

- Elimpulso dado a la promocidn de la salud.

- Larealizacion de los programas preventivos de salud.

- Eldesarrollo de programas y protocolos de atencién a las patologias crénicas mas
prevalentes, lo que ha supuesto una mejora en el diagndstico y tratamiento de
estas patologias.

- Elaumento de la atencion domiciliaria.

- La promocién del autocuidado y el cuidado de personas dependientes.

- Elincremento en la capacidad resolutiva de los dispositivos de Atencién Primaria,
ampliando el nimero de problemas de salud atendidos.

- Lamejora en la accesibilidad de toda la poblacién a las pruebas diagndsticas que se
desarrollan en Atencién Primaria.

- Eldesarrollo de programas de formacion e investigacion, practicamente
inexistentes en la etapa anterior.

- Elaumento del tiempo medio dedicado a cada paciente asociado a la mayor
dedicacion de los profesionales.

La incorporacion, al principio de la década de los 90, de la Cartera de Servicios y del
proceso de descentralizacion de la gestidn en los Equipos de Atencion Primaria, y los
mecanismos de incentivacion, han supuesto un nuevo impulso a la organizacién y al papel
de la Atencidén Primaria en el Sistema Sanitario.

Todo ello ha redundado, entre otras cosas, en un alto grado de satisfaccién entre la
poblacién usuaria, claramente por encima del grado medio de satisfaccion con el Sistema
Sanitario. La valoracion global de la reforma de la Atencién Primaria es altamente positiva
ya que el actual modelo organizativo de los Equipos de Atencidn Primaria es capaz de dar
respuesta a las necesidades de la poblacion.

A pesar de todos estos cambios, actualmente todavia conviven médicos de familia
con titulacién via MIR, médicos titulados por via no MIR, y médicos generalistas sin
titulacién de medicina familiar. Sin embargo en el dmbito de Atencidon Primaria, puede
darse por concluido el proceso de reforma de la misma ya que el 99,8 % de las zonas
basicas cuentan con Equipo de Atencién Primaria y el 92 % de la poblacién esta siendo
atendida por este modelo.

Atencidn Especializada

Tras la segunda guerra mundial en Espaia, como en el resto del mundo, comienza
el auge de la tecnologia médica, lo que lleva a que se requieran cada vez mas
profesionales con formacién especifica en los nuevos avances, dando pié al desarrollo de
la especializacion. A pesar de que la poblacién aun percibe los hospitales como centros de
beneficencia (motivo por el que a los centros de la Seguridad Social que se van
construyendo en los afios sesenta se les denominan “Residencias Sanitarias”), poco a
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poco crece el convencimiento de que la tecnologia lo puede todo y el hospital se
convierte en el centro del sistema sanitario.

En la actualidad la Atencion Especializada da cobertura a las necesidades de
asistencia sanitaria especializada de la poblacién, de acuerdo con lo dispuesto en el
catalogo de prestaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo.

La Atencidn Especializada se presta por los Hospitales junto a sus correspondientes
Centros de Especialidades. Cada Area de Salud tiene como minimo un hospital de
referencia que se responsabiliza de la Atencién Especializada a toda la poblacion de la
misma.

El objetivo de la Atencion Especializada consiste en hacer del paciente el eje
alrededor del cual deben aplicarse con la maxima eficiencia los recursos disponibles, con
la mayor equidad, accesibilidad y rapidez en la respuesta, aplicando las tecnologias
cientificamente contrastadas, y siempre con la filosofia de la calidad total, es decir
buscando la maxima satisfaccion de los ciudadanos que precisan acceder a este nivel
asistencial y la maxima motivacion y satisfaccion de los profesionales que prestan esta
atencidén. Todo ello, una vez superada la capacidad de resolucion de la Atencién Primaria
y con el objetivo de que, una vez mejorado o restablecido el nivel de salud del paciente,
sean los dispositivos de Atencidn Primaria los responsables de vigilar el nivel de salud del
mismo.

El desarrollo de la Ley General de Sanidad ha marcado una primera fase de
transformacién de los aspectos organizativos de la Asistencia Especializada publica,
concretado en dos terrenos:

- Unificacién de las diversas redes asistenciales publicas en los Servicios de Salud
bajo la autoridad de las Comunidades Auténomas.

- Integracion de toda la Asistencia Especializada publica en un uUnico nivel que
abarca tanto la provision de servicios ambulatorios especializados como el ingreso
hospitalario, teniendo al hospital como centro de ella dentro del ambito territorial
del drea de Salud.

Al igual que todo el sistema sanitario, la Atencidn Especializada esta sometida a un
proceso de cambio que tiene por finalidad la mejora de dicha atencidn segun una serie de
objetivos entre los que cabe destacar:

I. La mejora de la atencion al paciente. En este apartado se incluyen toda una serie
de actuaciones y objetivos directamente relacionados con la asistencia que se
presta al paciente:

- Reducir las demoras, tanto quirurgicas como en consultas y en pruebas
diagnésticas, sobretodo de imagen.
- Aumentar el grado de resolucidn.
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- Simplificar los circuitos administrativos.
- Potenciar los programas asistenciales a determinados colectivos
- Mejorar la calidad percibida de la asistencia. Etc.

I. Aumentar la eficiencia.

- Avanzar en la ambulatorizacion de procesos.

- Aumentar el rendimiento de las instalaciones.

- Mejorar la prescripcion farmacéutica.

- Mejorar la calidad cientifico-técnico y la adecuacién en la utilizacién de los
recursos.

- Optimizaciéon de recursos y resultados.

Ill.  Reducir los desequilibrios territoriales.

IV.  Descentralizacion de la gestion.

Coordinacion entre Niveles Asistenciales

Una de las funciones mas importantes del Médico de Familia consiste en poner a
disposicidn de sus pacientes todos los recursos de la medicina y la sociedad, coordinando
la atencién prestada por otros niveles del sistema sanitario. De hecho, sin la atencién
continuada y la responsabilidad del Médico de Familia, la atencién fragmentada e
incoordinada que prestan las especialidades puede resultar peligrosa y conducir a una
mala utilizacion de los recursos sanitarios. La comunicacion eficaz con los especialistas es,
por lo tanto, un aspecto esencial en la medicina de familia.

El sistema sanitario actualmente vigente requiere ineludiblemente una adecuada
interrelacion y coordinacién entre los dos niveles asistenciales que lo componen. Para
establecer la Coordinacidon entre Atencidn Primaria y Atencidon Especializada se ha
desarrollado la correspondiente normativa.

Asi en el articulo 7 del Real Decreto 137/84, sobre Estructuras Basicas de Salud se
recoge que los Equipos de Atencidn Primaria han de “... Prestar asistencia sanitaria, tanto
a nivel ambulatorio como domiciliario y de urgencia, a la poblacion adscrita a los Equipos,
en coordinacion con el siguiente nivel asistencial”. |gualmente, en el articulo 7 se lee: “Los
Equipos de Atencion Primaria desarrollardn su actividad en estrecha colaboracion
funcional y técnica con los servicios especializados que se den a otro nivel...”.

En la Ley General de Sanidad se recoge en el apartado 19 del articulo 65, que “Cada
Area de Salud estard vinculada o dispondrd, al menos, de un hospital general con los
servicios que aconseje la poblacion a asistir, la estructura de ésta y los problemas de
salud”. En el apartado 3 del mismo articulo se dispone que “..En todo caso, se
establecerdn medidas adecuadas para garantizar la interrelacion entre los diferentes
niveles asistenciales”.
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Finalmente en la Circular 4/97 del INSALUD sobre Comision Paritaria de Area de
Atencién Primaria y Especializada, se crea un 6rgano colegiado de coordinacidn entre
ambos niveles, con participacion de los profesionales de cada nivel asistencial.

A pesar de la normativa y de la organizaciéon funcional necesaria para la
coordinaciéon de los niveles asistenciales existe, en ocasiones, la sensacion tanto entre
usuarios como entre profesionales, de que los niveles asistenciales estan poco
coordinados, y dando la impresién de que se comportan como compartimentos estancos
obligados a relacionarse, sobre todo burocrdticamente, pero sin que se perciba al
conjunto del sistema como un Unico proveedor de servicios que debe resolver
integramente las necesidades de los usuarios.

Las causas que originan esta deficiente coordinacién son multiples: la tradicional
desatenciéon que se han venido prestando mutuamente los dos niveles y el desfase en sus
desarrollos respectivos; la dificultad que puede suponer el entendimiento entre dos
unidades de gestion distintas, con presupuestos propios que han de cumplir; el sentir
residual, rancio pero presente, de que en uno de los niveles y solo en uno es donde reside
la ciencia; la falta de estimulos en los médicos; la demanda creciente y sin techo que se
observa en las ultimas décadas que intensifica la presidn asistencial y un largo etcétera de
obstdculos que se interponen entre los actores de los dos niveles asistenciales.

La actividad de cada uno de los dos niveles se ha venido desarrollando sin apenas
consecuencias mutuas, positivas o negativas, que motiven la necesidad de aunar
esfuerzos en el proceso de provisién de servicios. Por el contrario, es frecuente observar
que en los niveles primario y especializado de una misma Area Sanitaria hay
planteamientos auténomos de objetivos en temas que afectan a ambos, sin contemplar
las repercusiones que provocan o las sinergias que se podrian haber obtenido.

En la practica diaria estda escasamente desarrollada la conciencia de
corresponsabilidad mutua en el uso de los recursos, tanto de los especializados por parte
del primer nivel como de los de primaria por parte de los especialistas. Es llamativa, por
otra parte, la escasa costumbre de transmitirse, entre médicos de uno y otro nivel, la
informacion clinica relativa a un paciente sobre el que estan actuando ambos.

La falta de coordinacidn entre niveles produce efectos negativos desde el punto de
vista de la continuidad asistencial y es también fuente de ineficiencia de los recursos y de
cuestionamiento del propio sistema por lo que, independientemente de las decisiones de
calado que eventualmente pudieran reorientar la relaciéon entre los agentes del sistema
sanitario, es imprescindible aplicar mecanismos de mejora de la situacidn actual que, en
cualquier caso, permitirian un claro avance en la calidad de los servicios y en la
rentabilidad del sistema.

Evidentemente queda mucho camino por delante, pero se observa que los
componentes de uno y otro nivel han empezado a reconocerse como partes de una
misma entidad que tiene como finalidad algo tan estimulante como es la continuidad
asistencial para el paciente dentro de los servicios sanitarios. Falta todavia mucha
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discusion y elaboracion de estrategias de intervencidn. Falta superar muchas reticencias
mutuas y hay que evolucionar a tenor de los resultados que van generando las medidas
implantadas.

Actualmente, puede afirmarse que, al menos, existen ya unas bases establecidas
para avanzar en politica de coordinacion de niveles asistenciales al disponer de:

- Un objetivo final: que el Servicio de Salud proporcione una atencién integral al
usuario, en las mejores condiciones de calidad y eficiencia.

- Unos objetivos estratégicos de mejora de la organizacién de los servicios, tanto
clinicos como administrativos, y de uso adecuado de los recursos.

- Un soporte de relacién contractual, el Contrato de Gestidn, que obliga a las partes
a asumir compromisos para alcanzar dichos objetivos.

- Un drgano de discusiéon y toma de decisiones que permite implicarse en el
proceso a los profesionales que detentan la capacidad técnica de decision.

Como Uultima reflexion, no hay que olvidar que la coordinaciéon entre niveles
asistenciales no es solamente una cuestion de opinidn, sino que implica asumir unas
determinadas formas de organizacién de los servicios sanitarios, donde estan en juego
muchos intereses que deben concurrir en uno solo: la correcta atencidn al ciudadano.
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