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Historia	MF	y	la	AP	

MF	heredera	de	la	MG	aparece	en	textos	
jurídicos	de	la	edad	media.	
Fuero	Real	Alfonso	X	menciona	físico
provisto	de	título
Renacimiento	médicos	de	cabecera	casas	
poder	adquisitivo	para	pagar	sus	tarifas.	
Siglo	XVIII	médico	titular	en	municipios	
atiende	privado	a	ricos		y	altruista	pobres,	



Historia	de	la	AP
1816 Real Hospitalidad domiciliaria
APD
Alternativa a la hospitalización
1822 Ley de Beneficencia Municipal
Asistencia domiciliaria de los pobres 
inscritos
Incluye salud pública
Médicos, farmacéuticos, cirujanos 
titulares
1865 Ley de sanidad 
Obligatoriedad de beneficencia municipal 



Historia	AP

1908 Instituto Nacional de Previsión INP 
Contratación libre de pensiones obreras

– Seguro obligatorio Retiro Obrero (1919)3

– Subsidio de Maternidad (19239
– Seguro Obligatorio de Maternidad (1929)

II	República	Largo	Caballero	intentó	crear	sistema	
sanitario	que	podría	haber	sido	servicio	nacional	de	
salud.
Creación	primera	vez	Ministerio	de	Sanidad,	dirigido	
por	Federica	Montseny.



SOE

1942 Seguro  Obligatorio de Enfermedad (SOE)
Asistencial.  Cuotas empresas y trabajadores 
Trabajadores por cuenta ajena. Asistencia sanitaria 
por enfermedad y maternidad. 
Acuerdos INP/instituciones privadas (mutualidades e 
igualatorios) recursos asistenciales clínicos. 
1944 orden empresarios afiliaran trabajadores fijos 
gran extensión del mismo.
1953-62 incorporación masiva de trabajadores.  
Hospitales públicos (“residencias sanitarias”)



SOE/MG

Consultorios trabajan  MG y practicantes.
2.5h consulta avisos a domicilio. 24hx7d medio rural. 
Retribución capitativa. Cupo de "familias", según 
“cartillas” (trabajador y familia) +igualas
Cupo sistema piramidal. Varios cupos sectoriales, 
"director médico", "enfermera jefe“ "inspector médico". 
No cita previa en MG ni Especializada. 
Masificación y escaso tiempo de atención. 
Ley de Seguridad Social de 1963 integró el SOE en 
seguros gestionados directamente por el INP, 
disolución de las entidades colaboradoras.



Sanidad

En el año 1977 se crea el Ministerio de 
Sanidad y SS a partir de la Dirección 
General  Ministerio de la Gobernación.
Pactos de la Moncloa del año 1978, 
disolución INP y  creación del INSALUD
1984 Subdirección General de Atención 
Primaria



Alma	Ata

Conferencia Internacional APS Alma-Ata 1978. 

Cambio rumbo Asistencia sanitaria mundial 
Organiza OMS/OPS y Unicef
III Conferencia de Ministros de Salud 1972 analiza 
deficiencias sistemas sanitarios y su impacto en 
población.
Declaración, carácter no vinculante, principios 
construcción todos los países, sistema sanitario 
garantice asistencia básica para la totalidad de la 
población.



Declaración	de	Alma-Ata	

1.-Definición de salud
Estado de total bienestar físico, social y mental, y no sólo 
ausencia de enfermedades o malestares. 
Es un derecho humano fundamental
Meta social mundial más importante
Participación de sectores sociales y económicos además del 
sanitario.

2.-Equidad
3.-Salud como un asunto socioeconómico
4.-Derecho de la salud activo
5.-Responsabilidad gubernamental



Declaración	de	Alma-Ata	

6.-Definición de atención primaria de salud
Asistencia Sanitaria basada en métodos y tecnologías 
sencillas, científicamente fundamentadas y socialmente 
aceptables, al alcance de los individuos, familias y 
comunidad; a un coste asumible por ésta y por el país para  
cubrir cada etapa del desarrollo.



Declaración	de	Alma-Ata	
7.-Componentes de la atención primaria de salud

• Promoción, prevención, asistencia y rehabilitación 

– Educación sobre los problemas de salud.
– Suministro de alimentos y la nutrición apropiada.
– Adecuada fuente de agua potable y de salubridad básica.
– Cuidado maternal e infantil, planificación familiar.
– Vacunación contra enfermedades infecciosas.
– Prevención y control enfermedades endémicas locales.
– Tratamiento apropiado enfermedades comunes y lesiones.
– Medicamentos esenciales.



8.-Gobiernos políticas, estrategias y planes de acción para 
iniciar y sostener la APS como parte de un SNS en 
coordinación con otros sectores.    

9.-Colaboración de países para asegurar la APS a todas las 
personas del mundo. OMS/UNICEF declara  AP base sólida 
para el desarrollo futuro del mundo.

10. –Año 2000 aceptable nivel de salud para todas las 
personas del mundo si uso de recursos a nivel mundial para 
la salud, en vez de utilizarlos en armamentos y guerras.

10	principios	Declaración	de	Alma-Ata	



Elementos	conceptuales	APS

Atención	
Integral: modelo biopsicosocial no biomédico 
Integrada: asistencia, promoción, prevención, rehabilitación y 
valoración del entorno social.
Continuada y longitudinal: en todos los momentos de la vida y 
a lo largo de toda ella.
Activa: anticipando los problemas precozmente e intentando 
darles solución



Accesible: sin dificultades para el acceso de toda la población, 
en especial los grupos más débiles. 
Desarrollada por equipos: profesionales sanitarios  y no 
sanitarios 
Comunitaria y participativa: atendiendo individuos, familias y 
comunidades.
Programada y evaluable: en base a programas de salud 
evaluados. 
Docente e investigadora: reconocida en sus ámbitos de 
actuación.

Elementos	conceptuales	APS

Atención	



Los	inicios	de	la	APS	en	España

1978 Ministro de Sanidad Enrique Sánchez de León 
(UCD) crea la Comisión Nacional de la especialidad 
de MFy C y la Unidad Docente de MFyC
1979 se incluyen las primeras plazas de residentes de 
MFyC dentro del sistema MIR. 
1982 se crea la Sociedad Española de Medicina 
Familiar y Comunitaria (semFYC) encuadra las 
promociones de MF MIR



Ordenando	el	caos

Gobierno UCD evidencia necesidad reforma MG. 
1978 RD 2221/78 mapa sanitario, requisito para 
reestructurar AP. 
Gestión AP Gerencias/Direcciones 
1982 PSOE aceleró reformas
1983 baremo plazas valora especialidad MFyC
incorpora médicos sistema MIR.
Cambio Estatuto Jurídico personal sanitario no 
facultativo, Enfermería de AP.



Primer eslabón legislativo 
RD 137/84 Estructuras Básicas Salud

Zona de Salud 
Marco territorial de la AP entre 5.000 y 
25.000 hab. medio rural y urbano. 

Centro de Salud
Estructura física y funcional. En él desarrolla 
sus actividades y funciones el EAP.



RD 137/84 Estructuras Básicas Salud,

EAP profesionales sanitarios y no sanitarios

1)MG, Pediatra, Puericultor, ATS/DUE, Matrona
Practicantes Zona y Auxiliar Clínica.

2) Sanidad Local: Médicos, Practicantes, Matronas
titulares.

3) Farmacéuticos titulares
4) Veterinarios titulares
5) Trabajadores/asistentes Sociales
5) Personal de administración, 
6) Otros profesionales.



RD 137/84 Estructuras Básicas Salud
Funciones de la AP

1) Asistencia ambulatoria, domiciliaria y urgencia
2) Promoción, prevención y reinserción social.
3) Educación sanitaria de la población.
4) Diagnóstico de salud de la Zona.
5) Evaluación de las actividades realizadas.
6) Docencia pre y posgrado, investigación.
7) Programas de SM laboral y ambiental.
8) Necesarias para atención de la población.



RD 137/84 Estructuras Básicas Salud

Los EAP son elementos organizativos de 
carácter y estructura jerarquizados, bajo la 
dirección de un Coordinador Médico.

Fija la Jornada de trabajo del personal 
integrado en los EAP en cuarenta horas 
semanales y la dedicación a guardias



Ley	General	Sanidad	1986

Capítulo	primero,	línea	de	la	Conferencia	de	Alma	Ata:

1.	Medios	y	actuaciones	del	sistema	sanitario	orientados	a	
la	promoción	de	la	salud	y	prevención	de	enfermedades.
2.	Asistencia sanitaria	pública	se	extenderá	a	toda	la	
población	española.	
3.	Política	de	salud	orientada	a	la	superación	de	
desequilibrios	territoriales	y	sociales.
4.	Políticas,	estrategias	y	programas	de	salud	integrarán	
activamente	en	sus	objetivos	y	actuaciones	el	principio	de	
igualdad	entre	mujeres	y	hombres……...



Ley	General	de	Sanidad
Artículo 18.2 “las Administraciones públicas…... 
desarrollarán las siguientes actuaciones: 

“La AP integral de la salud, incluyendo, además de curación 
y rehabilitación, la promoción y la prevención de la 
enfermedad del individuo y de la comunidad”.

Artículo 63 reafirma aspectos del RD 137/78  rango de ley 
fundamental.

“los CS….desarrollarán….. Mediante trabajo en equipo 
actividades …..promoción, prevención, curación y 
rehabilitación de la salud, tanto individual como colectiva, 
de los habitantes de la ZBS; serán dotados de los medios 
personales y materiales precisos para el cumplimiento de 
dicha función”.



La	Historia	Clínica

Elemento capital en el desarrollo de la APS. 
MG consultorios y APD, no sistema de registro 
de actividad, salvo por propia iniciativa. 
Condenaba MG papel menor. 
APS pasa de ser algo que ocurría a algo que 
existe
Nuevos documentos: biografía, evolución, 
problemas
EAP nuevo espacio arquitectónico archivo
NHC permitieron creación de ficheros, al principio 
manuales, y después informatizados



Elemento calidad documentación clínica 
codificación
WONCA 1987 primera edición ICPC-1
1999 versión española 2ªed inglesa. CIAP-2
ajustada AP.
Clasifica por “episodios de atención”, concepto 
más amplio que hospitalario “episodio de 
enfermedad”. 
Emplea en HC en formato papel, informatización 
en AP sustituida por CIE-9 informes de alta en el 
hospital.

El	diagnóstico/Las	clasificaciones



Documentación clínica consecuencia investigación , 
reservada médicos hospital. 
Elemento clave investigación  revista Atención 
Primaria, semFYC 1984.
En 1991 Medifam desapareció 2002. 
Motivadora para nuevos residentes que se 
incorporaban a la especialidad.

La	Investigación



Consolidar el prestigio de la AP y garantizar número 
suficiente de MF bien formados. 
Programa Docente riguroso 
Primeras UD en los Hospitales donde los residentes 
de familia iniciaban su formación. 
Al finalizar MF de las primeras promociones  ejercer 
de Tutores extra-hospitalarios
UD de MFyC se desplazaron a los CS con recursos 
humanos provenientes de la propia AP.  Unidades 
Multidisciplinares

Docencia



….y	Comunitaria

MF y Comunitaria actividad actúa no sólo en personas ni 
familias también sobre la población
Inicio: Diagnóstico de salud comunitario 
Conocer características y dinámicas de comunidad en la que 
actúa el EAP. 
Gran esfuerzo. Poca utilidad para el trabajo diario. Escasas 
diferencias entre EAP misma ciudad, comunidad y hasta 
país; soluciones  sobrepasan competencias de los EAP y del 
SNS.
A finales de los años 90 abandono DSC sustituido por 
actuaciones problemas y poblaciones desfavorecidas.
PACAP



MF	y	Universidad

Inicio prácticas profesores asociados asistenciales
Asignatura optativa profesores asociados
Asignatura obligatoria desde entrada del Plan 
Bolonia.
Pocos profesores titulares aunque acreditados 
por la ANECA
2003, semFYC solicitud como área de 
conocimiento: silencio administrativo.



Comienzan	los	problemas

España SNS problemas por aumento demanda, 
envejecimiento, mayor nivel de vida, recursos 
insuficientes. 
Pérdidas en eficacia, equidad y calidad de los 
servicios sanitarios. 
90´s tendencias privatizadoras en el mundo 
afectaban especial a los servicios de salud 
Europa NL, UK, Suecia, modelo de SNS, 
reformas adaptar a nueva situación. 
Año 1991 Informe Abril. 



Informe	Abril	Martorell

Deficiencias más evidentes del SNS:

AP lento proceso cambio a formas eficaces. 
Consume en exceso medios diagnósticos y 
terapéuticos y sobrecarga AE.
Gasto sanitario sube AE baja en AP.
M Preventiva y SP no recibe lo necesario



Contrato	Programa

1993 nueva relación Gerencias Contrato Programa
1999  Contrato de gestión
Objetivo: Relacionar recursos empleados y resultados     

obtenidos
Incluye

negociar objetivos
valorar cumplimiento de objetivos 
premiar resultados.



Contrato	Programa	

Elementos del Contrato Programa

Cartera de servicios
Criterios de asignación recursos
Imputación de costes
Programa uso racional de medicamentos
TSI
Sistema de Incentivación 



Otras	formas	de	gestión

RD ley 10/1996 ampliar formas de gestión de los centros 
sanitarios.
La administración de los mismos pudiera llevarse a cabo, no 
sólo directamente, sino indirectamente mediante cualesquiera 
entidades admitidas en Derecho………… 
Ley 15/1997 nueva redacción Real Decreto-ley.



Cataluña RD 95 EBA1996 primera EAP Vic. 
Empresa ánimo de lucro, derecho privado 
propietarios profesionales sanitarios 
SL, Cooperativa, SAL. 
Administración concesión administrativa. 
Ahorro revierte EAP, incrementos gasto pérdidas.

Equipos	Base	Asociativa	EBA



Modelo	Alcira

Concesión administrativa AE de la Ribera a UTE
Adeslas ,Cajas Ahorro, Constructora 
Concesión 10 años prorrogables otros 5. 
Construcción hospital por adjudicatario. 
Financiación capitativa por habitante. 
2003 UTE renunció contrato nueva concesión  
misma UTE gestión integrada AP y AE +cápita. 
UTE beneficio hasta 30% de los ahorros, 
siempre gasto inferior al promedio de la CV.



LEY 3/2003 Ordenación Sanitaria de la CV

Artículo 32. 

El gerente del departamento de salud es el encargado de 
la dirección……tanto de AP como AE y sociosanitaria. 

ORDEN de 13/2005 

Los directores de hospital o directores médicos…….. 
…..asumirán las funciones y atribuciones previstas en el 
Decreto 42/1986, que define y estructura la AP……. 

Gerencia	Única



UGC
Decreto 197/2007 incrementa participación de 
profesionales sanitarios en EAP. 
AG objetivos asistenciales, docentes  e 
investigadores. RRHH, materiales, tecnológicos 
económicos e incentivos. 
No independencia económica ni contratación. 

Calidad asistencial modelo de gestión por 
procesos. 
Autonomía de Gestión. Tres niveles:
Nivel básico , intermedio, avanzado 



Estrategia	AP	21

Ante la creciente deriva de la AP en el estado . 
Respuesta satisfaga a los profesionales. 
Impulsada por las SSCC AP y MSSI.

Documento Marco estratégico

5 grandes estrategias

I. Mejora de calidad de servicios
II. Mejora de efectividad y resolución
III. Mejora de continuidad asistencial
IV. Mejora de participación y desarrollo profesional
V. Mejora de la eficiencia, gestión y organización



Indicadores	de	salud



Indicadores	de	salud



Indicadores	Salud



Indicadores	Salud



Indicadores	de	salud

2º 3º



Indicadores	Salud



Indicadores	salud



Gasto	por	habitante



Gasto	sanitario



Presupuesto	y	PIB



Gasto	sanitario



Atribuible	a	la	AP



Efectividad/Resolución



Efectividad/Resolución



Efectividad/Resolución



Efectividad/Resolución



Efectividad/Control	FR



Efectividad	Control	FRCV



Efectividad	DM



Efectividad/Prevención



Efectividad/Prevención



Efectividad/Prevención



Efectividad/Prevención



Equidad



Utilización



Cobertura	APS



eHC en	AP



Satisfacción	Paciente



Satisfacción	Paciente



Satisfacción



Deficiencias	en	APS



Efectividad	Promoción



Efectividad	Promoción



Efectividad	Promoción



Efectividad	Promoción



Efectividad	Promoción



Cartera	servicios



Interconsulta



Interconsulta	variabilidad



Interconsulta



Consulta	MF/AE



Derivación/Listas	Espera



Continuidad	Asistencial



Visitas	a	Urgencias



Satisfacción



Gasto	Farmacéutico



Consumo	fármacos



Farmacia	ADO	y	ADP



Farmacia	Genéricos



Principios	activos



Incremento	coste	farmacia



Farmacia	Adecuación



Cuidados	Paliativos

1-1.5%



Paliativos	detección

0.2%



Cuidados	Paliativos



Satisfacción	MF	



Satisfacción	laboral	MF



MIR	y	MFyC



MIR	y	MFyC



Algunas	razones



AP	médicos	y	enfermería

22%



MF	y	Especialistas	en	OCDE



AP	médicos	y	enfermería



MFC	y	otros	MF	



Evolucion RRHH



Gasto	sanitario	partidas



Los	datos	son	tozudos



Presupuestos	y	crisis



Crisis	GS	partidas	



Recortes



•	Reino Unido entre 90.000 y 144.000 euros/año.
• Suiza: entre 106.000 y 128.000 euros/año.
• Alemania entre 60.000 y 80.000 euros/año.
• Noruega entre 50.000 y 85.000 euros/año.
• Holanda entre 47.000 y 116.000 euros/año.
• Dinamarca entre 49.000 y 100.000 euros/año.
• Irlanda entre 66.000 y 100.000 euros/año.
• Suecia entre 55.000 y 71.000 euros/año.
• Austria entre 50.000 y 100.000 euros/año.
• Bélgica entre 75.000 y 107.000 euros/año.
• Francia entre 60.000 y 115.000 euros/año.
• Italia entre 45.000 y 84.000 euros/año.
• Portugal entre 40.000 y 60.000 euros/año .
• Estados Unidos entre 147.000 y 170.000 dólares/año.

Retribuciones	MF	UE	2014



Med.Fam nivel	4 62.534	€
Fac.	Esp nivel	4	 63.885	€

Jefe	Servicio		nivel	4 78.767	€
Jefe	ZBS										nivel	4	 69.539	€

Retribuciones	AP/AE	2016



Asuntos	pendientes



Introducción

La	AP	es	esencial	para	el	mantenimiento	de	un	sistema	
de	salud	universal,	equitativo,	eficiente	y	sostenible.		
En	todos	los	documentos	y	casi	todas	las	declaraciones	
de	responsables	sanitarios	se	menciona	la	AP	como	
elemento	fundamental	para	conseguir	los	objetivos	
anteriores.	
A	pesar	de	lo	anterior	la	AP	sigue	estancada	cuando	no	
en	retroceso	respecto	a	la	asistencia	hospitalaria.



Introducción

Para	el	desarrollo	adecuado	de	la	AP	que	necesita	la	CV	es	
necesario:	

Un	compromiso	firme	de	la	Administración en	la	puesta	en	
marcha	de	las	medidas	que	se	detallan	a	continuación.
La	participación	decidida	de	los	profesionales de	AP	
especialmente	de	los	MF	para	desarrollar	adecuadamente	las	
potencialidades	de	aquella.
La	colaboración	de	las	estructuras	directivas del	sistema	
sanitario	público	para	hacer	efectivas	las	medidas	diseñadas.
El	apoyo	de	los	ciudadanos para	exigir	unos	servicios	de	AP	de	
alta	calidad,	adecuada	accesibilidad	y	longitudinalidad.



10	medidas	esenciales

1

Adecuación y asignación de Recursos
ecuación y asignación de Recursos
cuación y asignación de Recursos
Recursos
ecursos
ar perfil del JZB
r perfil del JZB
Aumento de la Capacidad de Resolución
umento de la Capacidad de Resolución
ento de la Capacidad de Resolución



10	medidas	esenciales

6.- Cambiar Organización Interna del EAP 

7.- Impulsar Coordinación y Comunicación AP/AE

8.- Autonomía de Gestión UGC

9. -Participación Comunitaria y transparencia

10. -Potenciar la Investigación y la Docencia



Gracias	
por	su	
atención


