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El Centro de Salud.
Su evolucidon en Extremadura
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ResuMvEN

Uno de los aspectos mds importantes a la hora de profundizar en el
conocimiento de la Sanidad extremeria en su historia reciente, es el estudio de
la implantacion del nuevo modelo de atencion primaria de salud que surgio a
mediados de la década de los ochenta. En este nuevo modelo, sin duda algu-
na, el Centro de Salud, se constituyé como su simbolo mds visible.

Partiendo de una referencia a la reforma sanitaria en Espaiia propug-
nada por la Ley General de Sanidad de 1986 y la conceptualizacion de la
atencion primaria de salud y el centro de salud, se analizan aspectos claves
de la reforma de la atencién primaria de salud en Extremadura, a la luz de la
evolucion de las competencias sanitarias de la Comunidad Autonoma. Son
objeto de descripcion: el marco legal, el modelo organizativo y sus singulari-
dades asi como la evolucién temporal de los centros de salud.

Palabras claves: Centro de Salud, Extremadura, Atencion Primaria, Historia de la Medicina

ABSTRACT

One of the most important aspects, when it comes to deepen in the
knowledge of the Extremadura Health System, during its recent history, it is
the study of the implantation of the new model of primary health care, which
emerged in the mid-80s. In this new model, without doubt, the Health Centre
was established as its best visible symbol.

Starting from a rveference to the health care reform in Spain, proposed
by the General Health Act (1986), and the conceptualisation of the primary
health care and the health centre, some key aspects on primary health care
reform in Extremadura are analysed in the light of competences on health in
the Autonomous Community. It can be found the description of aspects like
legal framework, organizational model and its singularities as well as the
temporal evolution of health centres.
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1. EL CENTRO DE SALUD EN EL MARCO DE LA REFORMA SANI-
TARIA ESPANOLA

Desde mediados de la década de los ochenta, ¢l centro de salud ha re-
presentado en la organizacion sanitaria de Extremadura, mucho mas que una
mera estructura fisica o recurso sanitario. En la historia reciente de la Sani-
dad extremeiia, ¢l centro de salud ha significado el simbolo de una nueva
manera de abordar la atencion primaria de salud de la poblacion extremeiia.
Es decir, el centro de salud no finalizaba donde acababan sus muros, sino que
trascendiendo sus limites estructurales o fisicos, alcanzaba su accion a toda la
zona de salud, en virtud de un modelo organizativo basado en el equipo de
atencién primaria responsable de ofertar una atencion de salud integral a
dicha demarcacion geografica y poblacional.

El estudio y la descripcion del centro de salud, como simbolo de la
reforma de la atencion primaria experimentada en Extremadura y en el con-
junto del Sistema Nacional de Salud de Espafia, requiere, como paso previo,
realizar un recordatorio histdrico de la reforma sanitaria llevada a cabo en el
pais y en Extremadura, surgida a raiz del proceso de transicion politica a la
democracia constitucional.

Haremos referencia a como afecto ésta a la atencion primaria, comple-
tandola con algunas notas que faciliten su conceptualizacion en el contexto
historico reciente.

1.1. Reforma sanitaria espaiiola

En Espafia -como ocurriera con Portugal y Grecia-, la crisis del petro-
leo y de su economia, coincidié con el proceso de transicion politica, hacia un
régimen democratico.

En ese contexto de cambio politico, econémico y social, se propugna-
ban desde los sectores sociales y politicos del pais, la necesidad de una refor-
ma del modelo sanitario, que no se alcanzaria hasta mediados de la década de
los ochenta. Coincidiendo con el tltimo periodo de la transicion politica, en
el afio 1986, mediante la aprobacion de la Ley General de Sanidad (LGS) (1),
los responsables politicos sentaron las bases del Sistema Nacional de Salud
(SNS). De esta forma, Espafia se sumaba al resto de los paises del Sur de
Europa a la denominada “revolucion sanitaria” en la que se propugnaba al-
canzar un sistema nacional de salud dirigido a toda la poblacion y financiado
mediante impuestos.



EL CENTRO DE SALUD. SU EVOLUCION EN EXTREMADURA 75

Con la perspectiva que ofrecen los mds de veinte afios transcurridos
desde que paises como Italia, Grecia, Portugal y Espafia iniciaran sus respec-
tivos procesos de reforma sanitaria, puede afirmarse que nuestro pais, al igual
que Italia, caminé claramente hacia la construccién de un sistema nacional
de salud, donde las Comunidades Autonomas (CCAA) tuvieron un
protagonismo muy importante. De forma diferente, en Grecia y Portugal, -
donde jugarian un papel determinante el colectivo médico, ralentizando la
aplicacion de la reforma sanitaria- el sector privado continudé ganando
protagonismo, constituyéndose en sistemas sanitarios mixtos configurados
por: provision publica, aseguramiento profesional y provision privada (2).

En Espafia, como en otros paises del entorno europeo, la asistencia sa-
nitaria y la seguridad social estuvieron intimamente ligados en su evolucion
historica. Ademas, el predominio de la provision publica dentro del sistema
de seguridad social puede ser considerado como el principal rasgo distintivo
del sector de asistencia sanitaria espafiola que emergié del periodo franquis-
ta.

La gestion de las redes publicas de centros y servicios de asistencia
sanitaria habia estado en manos del Instituto Nacional de Prevision (INP)
entre 1942 y 1978, y desde 1978 en adelante lo haria ¢l Instituto Nacional de
la Salud (INSALUD), la maxima autoridad en la gestiéon de la asistencia
sanitaria en el pais, aunque subordinado jerdrquicamente al Ministerio de
Sanidad y Consumo?®.

Durante los primeros afios de la transicion democratica (1976-1981)
hubo algunos intentos de acometer una reforma del sistema sanitario espaiiol
(3,4,5), condicionados por la presion ejercida por la oposicion parlamentaria
de izquierda. Estos intentos no tuvieron éxito debido a que el partido de cen-
tro-derecha en el Gobierno, la UCD, no disponia de un modelo de reforma
consensuado. Ademas, los graves problemas politicos (division interna de la
coalicion centrista) y econdmicos del periodo, desviaron la atencion del sec-
tor sanitario.

Durante estos afios, sin embargo, se introdujeron algunos cambios
cruciales para el devenir histérico de 1a Sanidad de nuestro pais. La Constitu-
cion Espafiola (CE) de 1978 (6) marco la necesidad de emprender la reforma

’ En Espaiia, la asistencia sanitaria de la Seguridad Social estuvo encomendada hasta el afio 1975
al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Posteriormente, entre 1977 y 1981, pas6 al Ministerio
de Sanidad y Seguridad Social, y desde entonces, hasta el momento actual, al Ministerio de Sanidad
y Consumo.
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de la asistencia sanitaria al establecer una nueva organizacion del Estado
basada en las CCAA, a las que se atribuian importantes competencias en el
4mbito sanitario y reconocio el derecho de todos los espafioles a la proteccion
de la salud. Ademas, se acometieron algunas iniciativas politicas importantes
en materia sanitaria. En 1977, la mayoria de los programas y centros de salud
publica se integraron bajo la responsabilidad del recientemente creado Mi-
nisterio de Sanidad y Seguridad Social. Posteriormente, la administracion de
la asistencia sanitaria adquirié un estatus organizativo separado dentro del
sistema de Seguridad Social, con la creacion del INSALUD (afio 1978) y del
Ministerio de Sanidad (en 1981). También en 1978, se introdujeron copagos
en la financiacion de los medicamentos para los usuarios de la Seguridad
Social menores de 65 afios*. En 1980, se reformo el sistema de formacion de
los médicos generales, con la introduccion de la medicina de familia como
una especialidad separada. Entre 1978 y 1981, se llevaron a cabo las prime-
ras etapas del traspaso de competencias a las CCAA.

En 1982, el PSOE gano las elecciones generales obteniendo el 58% de
los escafios en el Congreso de los Diputados. Algunos meses mas tarde, el
Ministerio de Sanidad presentaba publicamente la primera version
programdtica de un amplio paquete de reformas, articuladas en torno a la
transicion desde el sistema de Seguridad Social al modelo de Servicio Nacio-
nal de Salud (cobertura universal, financiacion basada en impuestos y predo-
minio de la provision publica).

Como resultado de este proceso, en 1986 se aprobaba la LGS (7). En
términos generales, esta Ley consolidaba e integraba en un marco legal unifi-
cado la mayoria de las reformas poco sistemadticas que se habian producido
desde 1977. Trazaba el esquema del SNS, acogiendo a todos los servicios
sanitarios administrados publicamente bajo un mismo techo y ajustaba el sis-
tema sanitario a la nueva organizacion descentralizada del Estado espafiol,
incorporando las ultimas decisiones del Tribunal Constitucional y desarro-
llando los detalles institucionales y financieros que intencionadamente no
habia definido el marco constitucional. Desde finales de los afios ochenta y
durante los noventa, se fueron llevando a cabo poco a poco la mayoria de las
reformas prescritas en la LGS, incluyendo la reforma de la atencion primaria
y la transferencia de poderes y centros sanitarios, centrales y locales, a las
CCAA.

* Inicialmente suponian el 20% del precio real de venta al por menor de los medicamentos prescritos,
un porcentaje que fue posteriormente elevado al 30% en 1979 y al 40% en 1980.
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A modo de sintesis, en la Tabla 1, se recogen algunos de los hechos mas
significativos en la historia reciente de la Sanidad espafiola y de la extremefia
(en cursiva), a partir de la promulgacion de la Constitucion Espariola de 1978.

Tabla 1

Hechos historicos destacables en la organizacion
de la Sanidad espaiiola y extremeiia. 1978-2006

HECHOS HISTORICOS EN LA SANIDAD ESPANOLA

1978

Aprobacion de la Constitucion Espaiiola por las Cortes Constituyentes

Creacion del INSALUD

Inicio de la transferencia de competencias en el campo de la salud publica a las
CCAA

1981

Creacion del primer Ministerio de Sanidad independiente

Inicio del proceso de transferencia de la gestion de la asistencia sanitaria a las
CCAA

1984

Inicio de la reforma de la atencion primaria de salud en Espaiia

Primer Mapa Sanitario de la Comunidad Autonoma de Extremadura (CAE)

1986

Aprobacion de la Ley General de Sanidad

Se completa la transferencia en materia de salud publica a las CCAA

1987

Regulacion de las Estructuras de Atencion Primaria de la Comunidad Autono-
ma de Extremadura

1988

Aprobacion del Reglamento de Organizacion y Funcionamiento de los Equipos
de Atencion Primaria

Creacion de los Consejos de Salud de Zona, como 6rganos de participacion

1989

Cambio en la fuente principal de financiacion del sistema de asistencia sanitaria,
desde las cotizaciones de la Seguridad Social a los impuestos generales

La cobertura se amplia a la poblacion no cotizante sin recursos economicos sufi-
cientes

1991

Presentacion del Informe de Evaluacion del SNS (Informe Abril), elaborado por
una comision parlamentaria nombrada por el gobierno, en el que se proponen me-
didas de reforma organizativa y de contencion de costes

1993

Se introduce formalmente la libre eleccion del médico de cabecera y del pediatra

1995

Aprobacion del Catalogo de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

Publicacion del primer Plan de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo




78

Jost Luts FERRER AGUARELES
Dieco PErRAL PacHECO

1996

EI INSALUD introduce la libre eleccion del médico especialista en 12 especiali-
dades

Decreto-Ley sobre habilitacion de nuevas formas de gestion de los centros de
asistencia sanitaria

El seguro de accidentes laborales y enfermedades profesionales comienza a
gestionarse en colaboracion con el sector privado (mutuas patronales), para la
prestacion sanitaria y economica, lo que implica transferir a la mutuas responsabili-
dades sobre las bajas laborales en estos casos

Decreto sobre la liberalizacion de servicios farmacéuticos, permitiendo ho-
rarios mas flexibles y el establecimiento de nuevas farmacias comunitarias

Ley de Atencion Farmacéutica de Extremadura

1997

Ley de nuevas formas de gestion de los centros de la asistencia sanitaria del
INSALUD

Ley de Oficinas de Farmacia

Aprobacion del Plan de Salud de Extremadura 1997-2001

2001

Aprobacion de la Ley de Salud de Extremadura

Traspaso de las competencias de la asistencia sanitaria a las 10 CCAA que ca-
recian de ellas (incluida Extremadura)

2002

Inicio de la andadura del Servicio Extremeiio de Salud (SES) como organismo
autonomo adscrito a la Consejeria de Sanidad y Consumo

Se regula la composicion, funcionamiento y organizacion del Consejo Extreme-
de Salud

2003

Se regula el régimen juridico, estructura y funcionamiento del Defensor de los
Usuarios del Sistema Sanitario Puiblico de Extremadura

2004

tosy

Constitucion de la Fundacion para la Formacion y la Investigacion de los Pro
fesionales de la Salud de Extremadura (FUNDESALUD)

Se crea y regula el Consejo Cientifico Asesor del Sistema Sanitario Piblico de
Extremadura

Nueva regulacion de la autorizacion administrativa de centros, establecimien-
servicios sanitarios en la Comunidad Autonoma de Extremadura

2005

Ley de informacion sanitaria y autonomia del paciente

2006

Nueva Ley de Farmacia de Extremadura

Nota: En cursiva se relacionan los hechos relativos a la Comunidad Autonoma de Extremadura
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Como consecuencia, tras una reforma sanitaria que parti6é de consoli-
dar, reordenar y crecer sobre unas estructuras sanitarias eminentemente pu-
blicas, se llega al momento actual con una situacién en la que una amplia
mayoria de la provision de asistencia sanitaria primaria en Extremadura y en
Espaiia es publica.

1.2. El centro de salud como eje de la atencién primaria de salud en la
reforma sanitaria espaiola

La prestacion efectiva de los servicios que el SNS proporciona, recogi-
do en la LGS, se ha articulado a través de dos niveles asistenciales, atencion
primaria y atencion especializada.

El inicio del nuevo modelo de Atencion Primaria en Espafia lo marco la
publicacion del RD 137/1984, de 11 de enero (7), sobre estructuras basicas de
salud.

La reforma de la Atencién Primaria (AP) se inicié en Espafia en 1984,
siguiendo algunas de las recomendaciones de la Conferencia de Alma Ata (8),
aportando una serie de cambios en la organizacion y prestacion de los servi-
cios, en la actualidad completamente consolidados, entre los que destacan la
dedicacion completa por parte de los profesionales, el uso habitual de la his-
toria clinica, el trabajo en equipo, la integracion de actividades curativas y
preventivas y la ordenacion territorial organizada en Zonas Basicas de Salud.
Los servicios se proveyeron por Equipos de Atenciéon Primaria (EAP) com-
puestos por una serie de profesionales, con un nicleo fijo comin (médicos de
familia, pediatras, enfermeros, personal auxiliar y, en casi todas las CCAA,
también trabajadores sociales) al que se adscriben otra serie de profesionales,
que en algunas Comunidades estan incorporados al EAP y en otras constitu-
yen estructuras de apoyo del mismo; éste es el caso de los odontologos,
fisioterapeutas, matronas, veterinarios y farmacéuticos.

La cobertura poblacional de los EAP en la CAE se cifraba en 2001 en el
100%, mientras que a nivel del SNS se situaba en torno al 90%, presentando
un rango entre CCAA que oscilaba entre el 83 y el 100%.

1.3. La atencién primaria y el Centro de Salud: Conceptualizacion

La mayoria de las definiciones propuestas de AP incluyen los siguientes
elementos: a) “de primer contacto” (que implica que el acceso a especialistas
sea articulado a partir del médico de familia), b) “continuidad” (la atencion
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centrada en la persona a lo largo del tiempo; supone una atencion longitudinal),
c) “globalidad” (la atencién a los aspectos preventivos y de promocion, cura-
tivos, rehabilitadores y de reinsercion social; asimismo, perspectiva biopsi-
cosocial de la atencién) y d) “coordinacion” (que implica el uso de mecanis-
mos formales para la transferencia de informacion entre los médicos de aten-
cion primaria y los especialistas).

La AP que nacié en 1978 en Alma-Ata se mantuvo no sin dificultades
bastante fiel a la Declaracion, que incluia como definicion de la atencion
primaria, la de “...atencion sanitaria esencial, basada en la practica, en la
evidencia cientifica y en la metodologia y la tecnologia socialmente acepta-
bles, accesible universalmente a los individuos y las familias en la comunidad
a través de su completa participacion, y a un coste que la comunidad y el pais
lo pueden soportar, a fin de mantener cada nivel de su desarrollo, un espiritu
de auto-dependencia y auto-determinacion™ (8).

Segtin la Declaracion de Alma-Ata (8), el nivel asistencial de primaria
debia basarse en la aplicacion de los resultados apropiados de la investiga-
cion social, biomédica y de servicios sanitarios, asi como en la experiencia
sobre salud publica y dirigirse hacia los principales problemas sanitarios de
la comunidad, Debia incluir, como minimo, los siguientes clementos: “....edu-
cacion sobre los problemas sanitarios mas prevalentes y los métodos para
prevenirlos y controlarlos; promocion sobre el suministro de alimentacion y
de correcta nutricion; adecuado suministro de agua potable y saneamiento
basico; asistencia maternal e infantil, incluyendo la planificacion familiar;
inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas; prevencion y
control de las patologias endémicas locales; tratamiento de las enfermedades
comunes y los traumatismos; y provision de los medicamentos esenciales”

(8).

Debia estructurarse mediante “sistemas de interconsulta integrados,
funcionales y mutuamente apoyados, con vistas a una mejora progresiva e
integrada de la atencion sanitaria para todos, y dando prioridad a los mads
necesitados”, y ofrecerse a través de “equipos” formados por médicos, enfer-
meras, comadronas, auxiliares y asistentes sociales (8).

La AP en el SNS ha estado concebida como el nivel basico e inicial de
atencion que garantiza la globalidad y continuidad de la atencioén a lo largo
de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y
regulador de flujos al relacionarse activamente con el nivel especializado y
con otros sectores. Dentro de sus prestaciones se incluyen actividades de promo-
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cion de la salud, educacion sanitaria, prevencion de la enfermedad, asistencia
sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como la rehabilita-
cion fisica y el trabajo social.

En general, organizativamente, los servicios de AP han estado dotados
de los recursos necesarios para la atencion, diagndstico y tratamiento de to-
dos aquellos procesos mas frecuentes que no necesitaban para su prestacion
de técnicas sofisticadas. En su 4ambito de actuacion se ha incluido la atencion
a la mujer, la atencion a la infancia, la atencion al adulto y anciano, la aten-
cion de urgencias, la atencion a la salud mental, y la atencidn a la salud
bucodental. La atencidn, con caracter integral -promocién de la salud, pre-
vencion de la enfermedad, asistencia y rehabilitacion- no sélo se ha promovi-
do en los centros de salud, consultorios locales y unidades de apoyo de la
atencion primaria, sino también en el domicilio de los pacientes. El acceso a
las consultas se hace mediante cita previa no existiendo lista de espera. En
aquellas situaciones en que el estado de salud del usuario le impida despla-
zarse hasta el centro de atencidon primaria, los profesionales acuden a su do-
micilio, previa concertacion de la visita.

2. EVOLUCION DE LAS COMPETENCIAS SANITARIAS DE EX-
TREMADURA EN LOS MARCOS PREAUTONOMICO Y AUTO-
NOMICO

Comprender la evolucion histdrica de la reforma de la AP y su simbolo,
el Centro de Salud, en la CAE, exige tomar referencia en la evolucion de las
competencias sanitarias de Extremadura.

El soporte normativo general en materia de transferencias a la CAE,
estuvo configurado por la Constitucion Espafiola (6), norma suprema ¢ ini-
ciadora del proceso, ¢l Estatuto de Autonomia de Extremadura (9), que esta-
blecié el marco de competencias autonémico y definié su 6rgano de auto-
gobierno, y los Reales Decretos de traspaso de servicios y de normas de fun-
cionamiento de la Comision Mixta de Transferencias que, para Extremadura
fue estableciendo el cauce formal de las sucesivas transferencias.

Atendiendo a la distribucion de competencias que establecio el Titulo
VIII de la CE con relacion a funciones sanitarias, conviene distinguir tres
areas de competencia concretas, a la hora de considerar el proceso de transfe-
rencias: la sanidad e higiene; la Administracion Institucional de la Sanidad
Nacional (AISNA), y la asistencia sanitaria de la Seguridad Social.
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Con relacion a las mismas, en el inicio del proceso de descentralizacion
de la Sanidad a las CCAA, la posibilidad de asumir competencias por parte
de la CAE, se vio afectada por la via utilizada para acceder a su autonomia.
Al hacerlo por el art. 143 de la CE, so6lo podia asumir de entrada, a través de
su Estatuto de Autonomia, las competencias recogidas en el art. 148.1, que
incluia en su apartado 21, la “sanidad e higiene” y por extension, la AISNAS.

La promulgacion de la Constitucion de 1978°, con el reconocimiento
del derecho a la autonomia de las nacionalidades y regiones que integran la
Nacion espafiola y el hecho propio de la autonomia de la Region extremenia
alcanzada a través de la via del art. 143 de la CE, posibilité que se llevara a
efecto un reparto de competencias entre el Estado y la CAE.

Al aprobarse la CE y configurarse el Estado de las Autonomias, los
Constituyentes entendieron que la sanidad se podia gestionar mejor desde la
cercania en el dmbito autonéomico. Asi, las competencias en salud publica y
planificacion sanitaria se transfirieron a las CCAA con caracter general entre
los afios 1979 a 1981. También se transfirieron los servicios de asistencia
sanitaria de las redes dependientes de la Administracién del Estado: Aten-
cion Primaria de Sanidad Nacional (asistencia publica domiciliaria, sanita-
rios locales), y Administracion Institucional de la Sanidad Nacional (anti-
guos centros antituberculosos, red de salud mental, etc.).

En cuanto a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, la red princi-
pal de atencion sanitaria que se inici6 a transferir en 1981 (comenzando por
Cataluiia), finalizaria el 1 de enero de 2002, con la transferencia de las com-
petencias en la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a la CAE, junto al
resto de las 10 CCAA que todavia nos la tenian.

Se construye, por lo tanto, un SNS completamente descentralizado. No
hay jerarquia entre el Gobierno Central y los Gobiernos autonémicos en las
materias transferidas. En estas materias, el Gobierno Central tiene la respon-

* La asistencia sanitaria de la Seguridad se incardinaba en el art. 149.1.17 de la CE y podia ser
asumida unicamente por las CCAA que accedieron a su autonomia por el art. 151 y asimiladas.

¢ Aprobada por las Cortes en sesiones plenarias del Congreso de los Diputados y del Senado
celebradas el 31 de octubre de 1978; ratificada por el pueblo espaiiol en referéndum el 6 de
diciembre de ese mismo aflo y sancionada por SM. el Rey ante las Cortes el 27 de diciembre de
1978 (BOE num. 311.1 de 29-12-78).
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sabilidad de impulsar la coordinacion y la cooperacion, asi como de velar por
la garantia de calidad de los servicios y la equidad en el acceso en todo el
territorio nacional.

Quedaron reservadas a la Administracion Central las competencias re-
lativas a Sanidad Exterior, Relaciones Internacionales, Politica del Medica-
mento, Fomento de la Investigacion y Alta Inspeccion. La LGS disefid el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) como 6rgano
de coordinacion.

En los parrafos siguientes, se hace un repaso por las principales normas
de transferencias a la CAE.

La primera norma por la que se materializa un traspaso de competen-
cias a la CAE, se produjo en enero de 1980, antes de que se hubiera materia-
lizado la aprobacion del Estatuto de Autonomia de Extremadura (9). En ese
mes de enero, se publico el RD 2912/1979, de 21 de diciembre (10), por el que
se transfirieron competencias de la Administracion del Estado a la Junta Re-
gional de Extremadura en materia de actividades molestas, insalubres, noci-
vas y peligrosas, urbanismo, agricultura, ferias interiores, turismo, transpor-
te, administracion local, cultura y sanidad.

En marzo de 1980, mediante el D 8/1980, de 11 de marzo (71), de la
Junta Regional de Extremadura, se asignaron a la Consejeria de Sanidad y
Seguridad Social, las competencias transferidas y delegadas en materia de
sanidad, contenidas en la seccion novena y su Anexo IX, del RD 2912/1979,
asi como las actividades molestas. insalubres, nocivas y peligrosas (10).

Normativamente, también, se fijé el 1 de julio de 1980, como fecha
para el ejercicio efectivo por la Junta Regional de Extremadura, de las com-
petencias transferidas a la misma, en materia de actividades molestas, insalu-
bres, nocivas y peligrosas, en virtud del RD 546/1980, de 21 de marzo (12).

Mediante el RD 340/1982, de 15 de enero (13), se transfirio a la Junta
Regional de Extremadura, ente preautondmico, las competencias, funciones
y servicios del Organismo Auténomo de la Administracion Institucional de la
Sanidad Nacional (AISNA).

Tras la aprobacion del Estatuto de Autonomia de Extremadura, en 1984,
se promulgo el RD 588/1984, de 8 de febrero (14), que recogia la valoracion
definitiva del coste efectivo y ampliacion y adaptacion de medios personales,
patrimoniales y presupuestarios adscritos a los servicios traspasados en mate-
ria de sanidad. Por este Decreto, quedaban traspasados a la CAE los bienes,
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los derechos y obligaciones, el personal y los créditos presupuestarios que se
contenian en el Anexo, fruto del acuerdo de la Comision Mixta’.

Al afio siguiente, mediante el RD 1795/1985, de 11 de septiembre (15),
se aprobo el Acuerdo de 27 de diciembre de 1984 adoptado por la Comision
Mixta de Transferencias por el que se ampliaban los traspasos de funciones
del Estado en materia de la AISNAS®,

A partir de 1985 y en los afios siguientes, no se recoge ningiin cambio
normativo que modifique el techo competencial de la CAE en materia de
Sanidad. Hay que llegar al afio 1995, para identificar que, mediante el RD 60/
1995, de 24 de enero (16), se traspasaron a la CAE, funciones y servicios de
la Administracion del Estado en materia de Mutualidades de Prevision Social
no integradas en la Seguridad Social®.

Habian transcurrido veintidds afios desde la promulgacion de la Cons-
titucién y mas de tres lustros desde la constitucion de Extremadura como
Comunidad Autéonoma, cuando al finalizar el mes de diciembre de 2001, se
materializ6 el traspaso a la CAE de las funciones y servicios del INSALUD
mediante el RD 1477/2001, de 27 de diciembre (/7). Estas transferencias se
amparaban en el art. 149 de 1a CE, en el Estatuto de Autonomia de Extremadura
(arts. 7.1.26; 8.4; 9.8; 9.11 y 9.13 ) y en la propia LGS. Con la misma, se

<

EIRD 588/1984, de 8 de febrero, supuso el traspaso neto del coste efectivo que segiin la liquidacion
del presupuesto de gastos para 1981 correspondia a los servicios traspasados, que ascendio a
1.303.422.100 pesetas. Del mismo, destacaban algunos aspectos llamativos; los funcionarios no
transferidos dependientes de Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), incluidos los del Organismo
Autonomo AISNA, continuarian utilizando sin limitacion alguna las superficies administrativas
o de otra indole que en el momento de la transferencia estuviesen ocupando; o, los Laboratorios
de la Comunidad Auténoma debian seguir prestando los servicios que fueran necesarios y aquellos
que estuvieran solicitados por los representantes del MSC.

3

Se sefialaban los medios transferidos en fase preautonomica y se valoraba, definitivamente, el
coste efectivo correspondiente a los servicios e instituciones y medios personales, materiales y
presupuestarios traspasados por el mencionado RD 340/1982, de 15 de enero (13). La financiacion
neta ascendio a 90.889.000 pesetas (546.313 euros), de las que 86.812.000 pesetas (521.820
euros) era el coste bruto en gastos de personal.

©°

Mediante el mismo, Extremadura asumio: el dictado de normas para su regulacion, respetando las
bases de ordenacion de la actividad aseguradora; el ejercer las facultades administrativas
correspondientes, referidas a la autorizacion, revocacion y registro de las mutualidades de prevision
social no integradas en la Seguridad Social, la vigilancia, inspeccion y control de su funcionamiento;
y la autorizacion de fusiones, escisiones y transformaciones y la facultad de acordar, cuando
proceda, la disolucion de oficio.
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puede decir que Extremadura alcanzaba las “competencias plenas” en Sani-
dad, aunque todavia quedaran algunos flecos, como era la Sanidad peniten-
ciaria, estando pendiente su transferencia en la actualidad.

La gestion de los centros, establecimientos y servicios, asi como de las
funciones que se traspasaron, se realizé de acuerdo con la legislacion basica
del Estado, y la CAE se tuvo que sujetar a la normativa general de la Seguri-
dad Social en lo relativo a la determinacion de los beneficiarios, requisitos ¢
intensidad de la accidn protectora y regimenes econémico-financiero y eco-
noémico-administrativo.

3. EVOLUCION HISTORICA DE LOS RECURSOS DEL NUEVO MO-
DELO DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN EXTREMADURA

3.1. Antecedentes historicos

La dispersion geografica de la poblacion en la Region extremeiia, siem-
pre hizo necesario contar con un nimero importante de recursos sanitarios,
destinados a atender el primer nivel de asistencia. Una necesidad que seria
satisfecha con diferentes respuestas a lo largo de la historia reciente.

Hasta principios de la década de los ochenta, y desde tiempo inmemo-
rial, la asistencia médica en el medio rural se vino haciendo a base de los
Partidos Médicos o sectores de poblacion adscritos a la asistencia sanitaria de
un profesional, que comprendian un solo pueblo o un pueblo con otros mas
pequefios, denominandose al primero “cabeza de partido” y a los ultimos,
“anexos”. Cuando el municipio tenia mucha poblacion, el partido sanitario
estaba dividido en “distritos sanitarios” a cada uno de los cuales estaba ads-
crito un médico’.

A principios de 1978, en lo que se puede llamar nivel de atencion pri-
maria, se identificaban los siguientes recursos. En el ambito de las grandes
ciudades, prevalecian las consultas de los médicos de cabecera o de cupo (de
2,30 horas de duracion) y que se ubicaban generalmente en los Ambulatorios
de la Seguridad Social; de otro lado, existia la atencion de la “higiene y salud
publica” de los servicios adscritos a las Jefaturas Provinciales de Sanidad de

10 T os partidos sanitarios podian ser “abiertos” o “cerrados”, seglin fuera libre el ejercicio en ellos
de cuantos médicos lo desearan, o estuviera limitado, en atencion a la importancia y censo de
habitantes de la poblacion, a uno o mas.
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Caceres y Badajoz, con sus programas de vacunaciones y de prevencion y
control de las enfermedades en la comunidad, las Casas de Socorro y las
consultas de medicina general a funcionarios e indigentes de los Hospitales
Provinciales. En el medio rural, se identificaban los Centros Secundarios de
Higiene Rural, los Centros Primarios de Higiene Rural", las Casas de Soco-
rro municipales y los Consultorios Médicos, aunque estos ultimos, en muchos
casos, se veian sustituidos por consultas en el propio domicilio del médico
rural, estancias habilitadas por los Ayuntamientos, o en el peor de los casos,
la localidad no disponia de un lugar especifico o habilitado de forma perma-
nente, para que los sanitarios locales desempefiaran su labor.

Los Centros Secundarios y Primarios de Higiene Rural, surgieron en
Espaiia en el ano 1934, Los Centros Secundarios de Higiene estaban empla-
zados en municipios importantes, dando cobertura a un buen numero de mu-
nicipios de su entorno. En la provincia de Céceres se crearon los de Plasencia,
Trujillo, Navalmoral de la Mata y Coria, y en la de Badajoz en las localidades
de Mérida, Azuaga, Don Benito y Almendralejo, con una poblacion adscrita
de unos 85.000 habitantes®. Al frente de ellos se encontraban médicos del
Cuerpo Nacional de Sanidad. En el afio 1978 pervivian varios “Centros Se-
cundarios de Higiene Rural” dependientes de la Direccion General de Sani-
dad del Ministerio de la Gobernacion, que les correspondia una labor emi-
nentemente de Salud Publica, dotados de médicos generales, médicos espe-

I La organizacion sanitaria interior segiin el modelo sectorizado de Centros de Higiene Rural
ensayado en Caceres y sancionado por la Conferencia internacional de 1931 (18), volvio a conectar
con los propositos reformistas de los afios setenta, y de nuevo lo haria con la reforma de la atencion
primaria de salud de 1984.

12 En 1932 se celebro en Ginebra la Conferencia Europea de Higiene Rural, donde a propuesta de
Espaiia, se propugna la creacion de establecimientos sanitarios intermedios en el medio rural de
las provincias. Ese mismo afio inicia el establecimiento en Espafia de centros primarios y
secundarios de higiene, en colaboracion con los Ayuntamientos, dirigidos por el médico de la
localidad (nota 19).

13 Estos centros sanitarios tenian como cometidos: los de organizar sanitariamente su zona de
influencia, la realizacion de estudios epidemioldgicos, ambientales y laborales; la planificacion
de los Centros Primarios de Higiene Rural, control e inspeccion de los establecimientos de su
demarcacion; la reposicion de material a los centros; la medicina preventiva; la prestacion de
servicios de medicina especializada como oftalmologia, otorrinolaringologia y odontologia; el
disponer de laboratorios intermedios de salud publica; e incluso, el ofertar transporte de personas
enfermas.
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cialistas, personal de enfermeria, etc., y servicios de maternologia, puericultura,
higiene escolar e higiene social, entre otros.

Con la reforma de la atencién primaria, primero la pretendida por los
gobiernos de UCD, y luego, definitivamente, la iniciada mediante el RD 137/
1984, de 11 de enero (7), estos recursos perdieron su funcionalidad y fueron
transformados, en algunos casos, en centros de atencidén primaria.

Los Centros Primarios de Higiene, regidos por un Director del Centro,
facultativo, se ubicaban en un niimero importante de municipios de ambas
provincias, dando una cobertura aproximada cada uno de ellos de 1.000 habi-
tantes. Las funciones de los mismos eran: la atencion inmediata de los lactantes
(vigilancia de la alimentacion y régimen dietético, higiene); el control de la
salud de los nifios en edades preescolar y escolar (vigilancia de la nutricion,
de defectos fisicos, de la boca, de la refraccion y del oido); el control de la
embarazada (prevencion de accidentes, de enfermedades transmisibles ¢ in-
suficiencia de la vitalidad del feto); la observacion de la tuberculosis en coor-
dinacion con el Dispensario antituberculoso de referencia; la inmunizacion
de la poblacion (fiebre tifoidea, difteria, viruela); los tratamientos antisifiliticos,
del paludismo, tracoma, lepra; etc. Cuando finaliz6 la década de los setenta,
la mayoria de ellos habian pasado a desempeiiar las funciones de consultorios
locales o centros subcomarcales.

En 1978, mediante ¢l RD 2221/1978, de 25 de agosto (3), se reguld la
confeccion del Mapa Sanitario del territorio nacional, en el que a la hora de
establecer la estructuracion del medio rural, este se dividia en Unidades Sani-
tarias Locales, Subcomarcas y Comarcas Sanitarias'*. También en ese aiio,
desde el Ministerio de Sanidad y Consumo presidido por Enrique Sdnchez de
Leon, se trabajaba en una reforma del sistema sanitario que diera acogida a la
necesidad de integrar las actividades sanitarias del Estado, muy dispersas en

4 Desde principio de la década de los setenta, ya se habia intentado una comarcalizacion sanitaria
en Espafa, definiendo Centros Comarcales y Subcomarcales, e incluso en 1974 ya estaba
funcionando algtin centro piloto, como el Centro Comarcal de Valderas o el Centro Comarcal de
Villapando. Se reconocia que el sistema era susceptible de perfeccionarse y completar en etapas
posteriores y como recoge Alvarez Martinez en 1974, ... tampoco es posible hoy por hoy aplicarlo
en toda su integridad, en tanto no se mentalicen con €l no solo los pueblos, sino también los
propios médicos, ambos habituados a un sistema tradicional de asistencia que no se puede cortar
bruscamente” (nota 21). Los precedentes sobre este nuevo sistema basado en la comarcalizacion,
fueron determinantes en el proceso de Reforma Sanitaria iniciado por el nuevo Ministerio de
Sanidad y Seguridad en 1978.
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esa fecha, con las competencias que en el campo concreto de la prestacion de
cuidados médicos y sanitarios competian a la Seguridad Social, asi como con
las que el modelo constitucional reconocia a los Entes Territoriales (4,5). El
Pleno del Congreso de los Diputados, en su sesion celebrada durante los dias
6y 7 de mayo de 1980, aprobaria las propuestas de Resolucion de la Reforma
Sanitaria (20).

En el modelo propugnado por esta reforma, se establecian tres niveles
de asistencia: a) asistencia primaria, correspondiente a la Medicina de Fami-
lia; b) asistencia de segundo nivel, realizada en los Centros de Salud o Cen-
tros Médico-sanitarios y c) asistencia terciaria de hospitales. El1 documento
aprobado establecia que los Centros de Salud constituian “... la pieza clave de
la nueva ordenacion asistencial, ya que en ellos confluyen la atencion médica
especializada y los servicios propios de la Medicina preventiva individual y
comunitaria” (20). Ademas, enunciaba, que en los mismos, “... la asistencia
médica especializada se realizard a través e equipos de profesionales, dotados
con medios suficientes que trabajen en el Centro de manera coordinada y
asegurando una asistencia permanente. Los especialistas estaran vinculados
administrativamente y funcionalmente con el servicio hospitalario de su es-
pecialidad del centro del que dependa el Centro de Salud” (20).

En correspondencia con este modelo organizativo, se iniciaria la cons-
truccion o adaptacion de inmuebles para la puesta en funcionamiento de los
recursos siguientes: “Centros de Salud Comarcales™'*, que debian de respon-
sabilizarse de la atencién de varias subcomarcas hasta totalizar una pobla-
cion aproximadamente de setenta y cinco mil a cien mil habitantes; los “Cen-
tros de Salud Subcomarcales”, que eran referentes para varias unidades sani-
tarias locales, hasta un conjunto de poblacién aproximado de veinticinco a
treinta mil habitantes; y las “Consultorios Locales o Centros de Salud Rura-
les” responsables de la atencion de las Unidades Sanitarias Locales, que
normativamente estaban concebidas para atender a agrupaciones de pobla-
cion hasta un total aproximado de cinco mil habitantes.

El lento desarrollo del mapa sanitario y de la definicion practica del
modelo de atencion, el propio proceso de descentralizacién administrativa
que propugnaba la Constitucion Espaiiola’®, la escasez en la financiacion, la

15 Sus precursores, en alguna medida, habian sido los Centros Secundarios de Higiene Rural, a los
que se les afiadia las funciones asistenciales de la Seguridad Social.
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descomposicion del partido politico que sustentaba al Gobierno y la pérdida
de las Elecciones Generales de 1982, fueron factores que influyeron en la
falta de desarrollo de la reforma propugnada en 1980.

En Extremadura, ¢l uso de los pocos centros de salud subcomarcales
que se construyeron en el medio rural, fue el de dar cobijo a la prestacion de
la asistencia sanitaria primaria prestada por los Médicos de Asistencia Publi-
ca Domiciliaria (APD) y los ATS titulares.

3.2. Breve referencia al desarrollo cualitativo del nuevo modelo de aten-
cién primaria en la Comunidad Autéonoma de Extremadura (1984-
2006)

Entre las politicas publicas -guias de accion- promovidas desde la Junta
de Extremadura, destac la de la mejora del nivel de atencién primaria de
salud. La atencion primaria de salud fue la parte del sistema sanitario publico
en Extremadura que mas cambios conceptuales, organizativos y técnicos in-
corporé en las décadas ochenta y noventa del siglo XX.

La aparicion del nuevo modelo de AP en Extremadura lo hizo a media-
dos de los afios ochenta. Para todos los agentes, se presentd entonces como
una reforma que ofrecia una alternativa a los problemas crénicos que padecia
la asistencia sanitaria en general y de la AP en particular.

En la implantacion del mismo, se pueden llegar a distinguir dos mo-
mentos; el primero, desde mediados hasta finales de la década de ochenta,
donde predominé una reforma no exenta de un componente ideoldgico, pro-
gresista y salubrista, que supuso una revision del modelo organizativo, pro-
pugnado el trabajo en equipo, responsabilizindole de la salud de una pobla-
cidn y territorio concretos, o situando el “poder” mds cercano a la comunidad
que al profesional. Un segundo momento, identificado por autores como el
socidlogo Juan Irigoyen, como la segunda reforma de la atencion primaria
(22), y llamado por Rafael Huertas, como la “reforma gerencialista” (23), en
Extremadura estuvo presidido por la continuidad en el proceso de implanta-

16 A partir del afio 1979 comenz? la descentralizacion de la Sanidad hacia el Ente preautonémico de
la Comunidad extremeiia, primero, con la transferencia de competencias relativas a la prevencion
y promocion de la salud, planificacion y coordinacion hospitalaria y poco mas tarde, en 1982, con
la transferencia de las funciones y servicios de la Administracion Institucional de la Sanidad
Nacional (AISNA).
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cion del modelo en todo el territorio, la exigencia, cada vez mas tenue de
desarrollar programas de salud emanados de la CAE, reducidos al final a
aquellos complementarios de una cartera de servicios de atencion primaria
del INSALUD, que se convirtié en una de las herramientas “estrella” de la
gestion de los EAP en la Comunidad Auténoma.

En los afios transcurridos desde la puesta en marcha de los primeros
centros de salud, la reforma de 1la AP en la CAE se centro en el cambio de
organizacion (24,25,26,27,28) y dotacion de los recursos humanos, asi como
de sus instalaciones y equipamientos, favorecido por la existencia de un mar-
co de cooperacion de la Junta de Extremadura con el Ministerio de Sanidad y
Consumo para el desarrollo efectivo de dicha reforma (29).

La AP se desarroll6 con bastante fidelidad al modelo propugnado por la
LGS y normativa especifica'’. No quiere esto decir que el modelo formalmen-
te establecido en Extremadura se cumpliera en su totalidad. Aspectos de ges-
tién (impulsadas por el INSALUD) prevalecieron sobre determinadas activi-
dades recogidas reglamentariamente por la CAE por ejemplo, la aprobacion
de los Reglamentos de Organizaciéon y Funcionamiento Interno de los EAP
(28). En otras ocasiones, la propia reglamentacion estatal encontré dificulta-
des para ser llevada a cabo. Lo que si es evidente, que se traté de un modelo
dindmico en si, que evoluciond y fue adaptandose a los cambios de los respec-
tivos entornos (relacion interinstitucional, presupuestario, demografico, pro-
fesional, laboral, etc.).

Dentro de este dinamismo, desde los inicios de la década de los noven-
ta, la AP en Extremadura se habia convertido en la columna vertebral de un
sistema racional de servicios sanitarios publicos, hegemonico, en el que se
habian integrado los sanitarios locales y crecia la dotacién de recursos de
forma continuada.

17 Contrariamente a lo que se vivia en otros territorios (como en Catalufia) con experiencias de
gestion empresarial en atencion primaria, que, intentaban controlar la capacidad de autonomia de
decision y de asignacion de los facultativos por los niveles gerenciales de los centros, con el
objetivo de reducir el gasto y regulando la demanda mediante barreras que dificultaban el acceso
alos servicios, como era el caso de las listas de espera que con el transcurso de los afios aparecieron
en los centros de salud acogidos a las nuevas formas de gestion (30).
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Desde el punto de vista organizativo, el Centro de Salud y el EAP fue-
ron los pilares basicos en la AP en Extremadura. El médico de familia se
revelé como el componente principal del equipo y la enfermeria asumié nue-
vos compromisos que elevaron su rol profesional dentro del Sistema sanitario
publico.

No obstante, la AP de salud, con grandes potencialidades desde el pun-
to organizativo, probablemente dejo de ser el referente de eficiencia al que
estaba llamado a ser. La escasez de respuestas operativas y evaluables, en
relacion con algunas de las “ofertas™ esperables desde este nivel de atencion,
se presentan a lo largo de su propia historia, como espacios de mejora. Nos
referimos, por ejemplo, a: la posibilidad de asumir la puerta de entrada que
racionalizara la distribucion de pacientes y el uso de los recursos del propio
sistema sanitario; el disponer de una informacién de todos los usuarios (his-
toria clinica o de salud unica) orientada a la resolucion de sus problemas de
salud; la existencia de una comunicacion fluida entre los niveles de primaria
y especializada; el mejorar la conexion del nivel primario de los servicios
sanitarios con el resto de servicios sociales y con las organizaciones ciudada-
nas; la mejor rentabilizacion de los recursos humanos a través de una adecua-
da reordenacion de efectivos, cupos, cargas de trabajo.

Con todo, en Extremadura se han conseguido avances en la estrategia
global de la AP. Desde mediados de los afios noventa, era evidente el total
desarrollo del nuevo modelo, de forma que ya no se podia hablar de la coexis-
tencia de dos modelos de atencion primaria. La reforma posibilité incremen-
tar el numero de recursos (humanos y materiales) dedicados a la atencion
primaria de una forma espectacular. Como primer nivel de contacto de los
individuos, las familias y las comunidades con el SNS, la atencidon primaria
supuso acercar la atencion sanitaria al maximo posible al lugar donde los
extremefios vivian y trabajaban.

En definitiva, nuevas formas de hacer, mejores carteras de servicio,
mas y mejores infraestructuras, profesionales mas formados, conllevaron a
que la calidad de la atencion clinica prestada en el nuevo modelo de atencion
primaria basado en los EAP de los centros de salud mejoraran en toda la
Comunidad Auténoma con respecto a la ofrecida en los consultorios y
ambulatorios del anterior modelo.

Los esquemas de funcionamiento de la AP estuvieron en permanente
revision, existiendo un amplio consenso sobre la necesidad de su adaptacion
a las nuevas necesidades. La ultima version de las normas de funcionamiento
de los EAP data de 1996 (31).
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De los distintos tipos de organizacion experimentados en nuestro pais
(contratos de gestion, contratos programa, empresas publicas sanitarias,
oligopolios, sociedades cooperativas profesionales), en la CAE tuvo presen-
cia el contrato de gestion en AP. Todas estas propuestas coincidian, en mayor
o menor grado, en la necesidad de incrementar la capacidad decisoria de los
EAP, acercando la gestién economico-organizativa al punto donde se gene-
ran las decisiones clinicas.

Desde finales de los afio noventa, todos los agentes coinciden en sefia-
lar la estrecha relacion entre eficiencia y autogestion en atencion primaria'®.
Quedaba por establecer, dentro del amplio abanico que supone la autogestion
en atencioén primaria, qué tipo de experiencia organizativa resulta mas efi-
ciente, conduce a mejoras mads evidentes y garantiza valores profesionales
irrenunciables para los médicos de familia como la equidad de acceso y servi-
cios, la calidad de la atencion y la universalizacion.

En el momento actual, desde el punto de vista organizativo de la aten-
cién primaria, planificadores, gestores y profesionales vienen a coincidir en
destacar tres condiciones basicas para lograr una atenciéon primaria realmen-
te eficaz y eficiente: la adquisicion del papel de puerta de entrada, la caracte-
rizacion exacta de las funciones del médico de familia y la progresiva
autogestion.

Con todo, hoy en dia, los ciudadanos extremefios disponen de un centro
con su médico y su enfermero a menos de 15 minutos de su domicilio, que
trabajan en horarios amplios, manejan de forma habitual programas integra-
les de salud, guias de practica clinica, utilizan de forma generalizada la histo-
ria clinica y diversos registros sanitarios, y estan ampliamente implicados en
la gestion, en ¢l dia a dia, de los recursos a su alcance. Esta transformacion,
ademas de cambios legislativos e inversiones econdémicas muy importantes,
ha podido llevarse a cabo gracias a la elevada motivacion de muchos profe-
sionales, que han trabajado de manera incansable para hacer realidad todas
estas mejoras.

¥ Amplios sectores de profesionales de la AP, pero principalmente sociedades cientificas como la
SEMFYC, propugnaban en sus debates publicos la autogestion como elemento organizativo que
puede conducir a mejoras en la gestion de los servicios en primaria a través una mayor implicacion
de los clinicos en la misma, mejoras en la atencion a los usuarios a través de la personalizacion y
la accesibilidad, y por Gltimo, mejoras para los profesionales creando climas organizacionales
motivadores e introduciendo nuevos métodos de incentivacion profesional.
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Hay opiniones que matizan estas consideraciones. Pérez Escanilla, en
un estudio reciente sobre la sanidad rural extremefia, afirma que ésta, “...en
lo que a las funciones de salud publica se refiere, estaba mas organizada en
nuestro pais a mediados de siglo pasado, con los antiguos Cuerpos de Sanita-
rios Locales y Jefaturas Provinciales de Sanidad, que pueda estarlo hoy con
los modernos EAP” (32). No obstante, reconoce que, después las transferen-
cias sanitarias de la Seguridad Social, las funciones de salud publica en aten-
cion primaria estdn “...cogiendo cartas de identidad con la creacién de las
Direcciones de Salud en cada Area de Salud” (32). Se puede concluir que, a
pesar del modelo de Sanidad integral contemplado en la LSE, seguia siendo
un tema no bien resuelto el de la salud publica imbricada con el modelo
asistencial heredado del INSALUD:; la aprobacion de una nueva cartera de
servicios del Sistema Sanitario Publico de Extremadura, supondra una opor-
tunidad para la resolucion de esta imbricacion.

3.3. Evoluciéon temporal de los Centros de Salud en Extremadura

En 1984, de forma nitida y con amparo normativo, en Extremadura se
distinguian dos tipos de recursos destinados especificamente a proporcionar
la atencion primaria de salud: Los centros de salud y los consultorios locales.
Ambos, con dos ambitos geograficos de actuacion perfectamente diferencia-
dos: el centro de salud, atendiendo a la zona de salud y la localidad cabecera
de la misma, y el consultorio local a la localidad correspondiente.

El centro de salud vino definido por vez primera en el RD 137/1984, de
11 de enero (7), y lo hacia como “... 1a estructura fisica y funcional que posi-
bilita el desarrollo de una atencién primaria de salud coordinada globalmente,
integral, permanente y continuada, y con base en el trabajo de equipo de los
profesionales sanitarios y no sanitarios que actiian en el mismo”"*. Continua-
ba, el mencionado Real Decreto, precisando que en el centro de salud desa-
rrollara sus actividades y funciones el equipo de atenciéon primaria.

A raiz de la promulgacion del mismo, la Consejeria de Sanidad y Con-
sumo de la Junta de Extremadura, en estrecha cooperacion con los Ayunta-
mientos de la Comunidad Auténoma afectados, procedi6 a transformar algu-
nos Centros Secundarios de Higiene (Azuaga) y la practica totalidad de los
Centros Comarcales que habian sido construidos durante los afios anteriores

1 Verel art. 2.1 del RD 137/1984, de 11 de enero, anteriormente citado.
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por la Administracion gestionada por el Gobierno de UCD (Herrera del Du-
que, Talarrubias, Siruela, Pinofranqueado, Valencia de Alcantara o Cabeza
del Buey, etc.)*, en Centros de Salud.

Para ello, la Junta de Extremadura, realizo un esfuerzo presupuestario
importante, con una inversion propia ¢ incorporando, anualmente, recursos
economicos procedentes del Fondo de Compensacion Interterritorial®!,
implicadndose la Consejeria de Sanidad en el desarrollo del modelo de aten-
cion primaria, en la ejecucion de obras de adaptacion y nueva construccion de
centros de salud en el medio rural y en todos los casos, con el compromiso de
las Corporaciones Locales. La Consejeria reguld, en 1986, un procedimiento
de subvenciones a las Corporaciones Locales para la construccion, reforma y
equipamiento de Centros de Salud, soportado en una normativa especifica®,
que seria modificada en el afio 1991%.

La evolucién temporal del nimero de estos centros en Extremadura,
como se refleja en la Tabla 2, resulta espectacular. Particularmente, la experi-
mentada entre el inicio de la reforma de la atencion primaria en 1984 y el afio
1990, fecha en la que el 66% de la poblacion en Extremadura ya era atendida
por los centros de salud, situdndose entre las CCAA con mayor porcentaje de
centros de salud puestos en funcionamiento (58,7%), ligeramente por detras
de Navarra y Pais Vasco (35).

20 Todos ellos tenian en comtn unos planes funcionales que rememoran en buena medida a los
Centros Secundarios de Higiene (disponian de un pequeiio laboratorio), a los que se les afiadio
consultas de medicina general y la pretension de poder responder a ofertar estancias cortas en las
llamadas salas de observacion.

21 Conviene recordar que la propia CE establece que, con el fin de corregir desequilibrios econdmicos
inter-territoriales y hacer efectivo el principio de solidaridad, se debia constituir un Fondo de
Compensacion con destino a gastos de inversion. La Ley Organica 8/1980, de 22 de septiembre,
de Financiacion de las Comunidades Autonomas, desarrolla en su articulo 16 el mandato
constitucional, sefialando los principios generales que han de configurar el mencionado Fondo y
remitiendo a una Ley ordinaria la ponderacion de los distintos indices o criterios de distribucion,
que se materializa mediante la Ley 7/1984, de 31 de marzo, del Fondo de Compensacion
Interterritorial (BOE num. 80 de 03-04-84 y DOE num. 26 de 12-04-84).

22 Ver la Orden de 20 de octubre de 1986, de la Consejeria de Sanidad y Consumo, por la que se
establece procedimiento de subvencion a las Corporaciones Locales, en relacion con los Centros
de Salud, con cargo al Fondo de Compensacion Interterritorial (30).

% Ver la Orden de 28 de febrero de 1991, de la Consejeria de Sanidad y Consumo, por la que se
regula la concesion de subvenciones a Corporaciones Locales para construccion y equipamiento
de Centros Sanitarios Publicos, en el ambito de la Comunidad Autonoma de Extremadura (34).
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Tabla 2

Evolucion temporal del niimero de centros de salud. Extremadura.

CENTROS DE SALUD 1986 | 1990 | 1996 | 1999 | 2002 | 2004 | 2006
PROVINCIA DE BADAJOZ 16| 37| 47 49 50/ 50| 52
PROVINCIA DE CACERES 15 20| 41 48 48| 48| 48
EXTREMADURA 31| 57 | 88 | 97, | 98, 98, |100,
NUM. DEZONASDESALUD| 87 | 97 | 97 | 103 104| 107 | 109

NOTAS: (1): 2 EAP compartian inmueble con otro; (2): 4 EAP formalmente constituidos se encon-
traban compartiendo espacios con otros EAP en los centros de salud siguientes: Zafra,
Badajoz-San Fernando, Mérida-San Luis, Villanueva de la Serena; (3): 4 EAP se encontra-
ban compartiendo espacios con otros EAP en los centros de salud siguientes: Zafra, Mérida-
San Luis, Villanueva de la Serena y Trujillo. En 2006 se ponen en funcionamiento 3 nue-
vos Centros de Salud (Badajoz-El Progreso; Badajoz-Valdepasillas y Badajoz-Ciudad-Jar-

din; y desaparece, como Centro de Salud, Badajoz-Anexo).

A ello, contribuy6é también la accion del INSALUD en Extremadura,
que centrd su actuacion en las grandes ciudades, construyendo centros de
nueva planta o habilitandolos como centros de salud, mediante la trasformacion
de inmuebles o antiguos ambulatorios®.

Hay que resaltar que la ordenacion sanitaria del territorio regulada por
la CAE mediante sucesivos decretos desde el aprobado en 1984 (24) que esta-
blecia un total de 84 zonas de salud y 8 dreas de salud, evolucioné hacia un
Mapa Sanitario de Extremadura compuesto en 2006 por 109 zonas de salud
(36) sin que apenas variara en el transcurso de ese tiempo, la poblacion extre-
mefia. Ello, sin duda, indica un esfuerzo de la Junta de Extremadura por

2 Sirvan de ejemplos, la reforma que se llevo a cabo en la antigua Maternidad Provincial “Ntra.
Sefiora de la Soledad” de Badajoz, para ubicar provisionalmente el Centro de Salud “La Paz” de
Badajoz; o la transformacion del ambulatorio situado en la barriada de San Roque de Badajoz, en
marzo del afio 1985, en el Centro de Salud “San Roque”, al que se le dot6 también de la primera
Unidad de Salud Mental de la ciudad.
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incrementar la accesibilidad a la AP, favoreciendo fundamentalmente a la
poblacion rural y al crecimiento centrifugo de las grandes ciudades hacia las
afueras. En consecuencia, la media de habitantes por zona de salud en
Extremadura, en ese periodo, pasé de ser de 12.500 habitantes, a 9.900 habi-
tantes. Conviene significar que, ademas, debido a la dispersion, en 2006 son
27 las zonas de salud las que tienen un numero de habitantes inferior a los
5.000. Como consecuencia del esfuerzo realizado con el incremento en el
numero de centros de salud y de la importante mejora de las vias de comuni-
cacion experimentada en la CAE, el niimero de niicleos de poblacion con una
isocrona inferior a 15 minutos al centro de salud se incrementé de forma
significativa, pasando del 63,38% en 1995, al 84,72% a comienzos de 2006.

La Tabla 3 recoge la distribucion de las zonas de salud, centros de sa-
lIud, equipos de atencion primaria y puntos de atencion continuada, en las
distintas Areas de Salud de la CAE.

Tabla 3

Distribucion de los Centros de Salud y Puntos de Atencion Continuada
por Areas de Salud de la Comunidad Autonoma de Extremadura. 2006

AREAS NUM. DE NUM. EQUIPOS PUNTOS
DE ZONAS |CENTROS DE DE
SALUD DE DE ATENCION | ATENCION
SALUD SALUD PRIMARIA | CONTINUADA
BADAJOZ 21 20 19 18
MERIDA 13 11 12 14
DON BENITO-VVA. 14 12 13 18
LLERENA-ZAFRA 9 8 9 11
CACERES 23 20 22 25
CORIA 7 7 7 9
PLASENCIA 14 14 14 18
NAVALMORAL MATA 8 8 8 10
EXTREMADURA 109 100 104 123

(1) En Badajoz-ciudad hay 3 PAC (uno centralizado en Perpetuo Socorro, y los de Badajoz-San
Roque y Badajoz-San Fernando)
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La atencion a las urgencias en la CAE se ha prestado, desde el primer
nivel asistencial del Sistema sanitario publico, a través de los Puntos de Aten-
cion Continuada (PAC), con una dotacion minima de un médico y un enfer-
mero y una ambulancia para transporte de dicho personal sanitario. En 20006,
se habia llegado a un total de 123 PAC distribuidos en las 109 zonas de salud
(Tabla 3).

La atencion continuada se identifica en el nuevo modelo de AP, con la
atencion sanitaria inmediata realizada en “turnos de guardia” por al menos
un médico y un enfermero, en horarios determinados por la normativa, en un
principio de 17 a 9 horas y a partir del afio 1996, de 15 a 8 horas de lunes a
viernes, y las 24 horas de todos los sabados y festivos (Figura 1).

Figura 1
Distribucion horaria de los EAP de Extremadura 2006

ATENCION PRIMARIA
Atencio di i
horario de atencion ordinaria i cion conti |
8,00 15,00 8.00

Por su parte, el consultorio local®, ha sido el centro de atencion prima-
ria de las localidades rurales restantes al Municipio de cabecera, que consti-
tuian la zona de salud.

En la Tabla 4 se expresa la evolucion del numero de consultorios loca-
les en funcionamiento en Extremadura. El incremento fue mas significativo
si se tiene en cuenta que un buen numero de centros de salud venian a susti-
tuir en el medio rural a un consultorio local preexistente.

25 Mencionado en el art. 2.2, del RD 137/1984, de 11 de enero, sobre Estructuras Basicas de Salud
(nota 7).
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Tabla 4
Evolucion temporal del nimero de consultorios locales.
Extremadura. 1978-2006
ANO 1978 | 1986 (1990 | 1996 | 1999|2002 | 2006
CONSULTORIOS 326| 354| 356 | 363 379 413 | 417
LOCALES

Hay que hacer notar, que algunos de los consultorios locales existentes
en 1978, estaban ubicados en dependencias habilitadas para que pasara con-
sulta el médico y/o el practicante o incluso, en una dependencia de la propia
vivienda del sanitario. En otras ocasiones, lo que habia estado funcionando
como consultorio local, se transformo o fue sustituido a partir de mediados de
la década de los ochenta, por un centro de salud.

Tabla 5

Distribucion de los consultorios locales segiin Area de Salud.

Extremadura. 2006

AREA NUM.DE | NUM. LOCALES CONSULTORIOS
DE SALUD ZONAS | CONSULTORIOS | xZONA DE SALUD
BADAJOZ 21 46 2,19
MERIDA 13 28 2,15
DON BENITO-VVA. 14 58 4,14
LLERENA-ZAFRA 9 39 433
CACERES 23 79 3.43
CORIA 7 36 5.14
PLASENCIA 14 92 6.57
NAVALMORAL MATA 8 39 4,87
EXTREMADURA 109 417 3,82
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La Tabla 5 recoge la distribucion de los consultorios locales existentes
en cada una de las dreas de salud de la CAE en 2006, con expresion de la
media de consultorios locales por zona de salud. Las areas de salud con un
numero mayor de zonas de salud urbanas, como la Badajoz y M¢érida, coinci-
dian con un nimero medio de consultorios locales por zona de salud mas bajo
(poco més de dos consultorios por zona de salud). En el otro extremo, el Area
de Salud de Plasencia, con una gran dispersion de nucleos de poblacion a los
que se les habia dotado de consultorio local, arrojaban un valor medio de mas
de seis consultorios locales por zona de salud.

En 2006, los recursos basicos de la atencion primaria en Extremadura,
se distribuyen atendiendo a la organizacion establecida reglamentariamente
respecto al Mapa Sanitario de Extremadura en sus respectivas zonas de salud,
municipios y localidades de menor dmbito y a los mapas de ordenacion terri-
torial de la atencion a las drogodependencias, de orientacion y planificacion
familiar, de salud mental y atencion veterinaria. En la Tabla 6 se expresa el
numero de recursos con los que cuenta la atencidén primaria en Extremadura
a 31 de octubre de 2006.

Tabla 6

Tipologia y nitmero de centros de atencion primaria de la Comunidad
Autonoma de Extremadura. 2006

CENTROS DE ATENCION PRIMARIA NUMERO
CENTROS DE SALUD 100
CONSULTORIOS LOCALES 417
PUNTOS DE ATENCION CONTINUADA 123
CENTROS DE ATENCION A LAS DROGODEPENDENCIAS 14
UNIDADESY CENTROS DE SALUD MENTAL 16
CENTROS DE ORIENTACION Y PLANIFICACION FAMILIAR 28
CENTROS JOVENES DE ANTICONCEPCION Y SEXUALIDAD 3
UNIDADES DE FISIOTERAPIA 43
UNIDADES DE SALUD BUCODENTAL 30
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3.4. Singularidades en el Ambito de la atencion primaria en Extremadura

La fuerte implicacion de la Junta de Extremadura en la implantacion y
desarrollo de la atencion primaria en la CAE conllevo, no soélo a que se esta-
blecieran marcos de encuentro para la coordinacion de actuaciones, sino que
también de negociacion en los que la Consejeria de Sanidad y Consumo in-
corpord iniciativas con contenido econémico y exigia al INSALUD el desa-
rrollo de acciones que se entendian singulares —dentro del modelo de aten-
cion primaria definido en la normativa vigente- las peculiaridades de la Co-
munidad Auténoma.

En la Tabla 7, se han sintetizado algunos aspectos que contribuyen a
otorgar cierta singularidad al modelo de AP desarrollado en Extremadura.

Tabla 7
Singularidades del modelo organizativo de la atencion primaria
en Extremadura (1984-2006)

 Implicacion directa de la Consejeria de Sanidad y Consumo en el
desarrollo del modelo desde 1984

* Desplazamiento de médicos especialistas a determinados Centros
de Salud

* Dotacion de ambulancia convencional a todos los Puntos de Aten-
cion Continuada para el traslado de los sanitarios

* Tele-diagnéstico en determinados Centros de Salud.

* Incorporacion del Veterinario y Farmacéutico de Atencion Pri-
maria en todos los equipos de atencion primaria

* Porcentaje significativo de equipos de atencién primaria en Zo-
nas de Salud con menos de 5.000 habitantes

Caben ser destacadas dos acciones singulares pactadas con el INSALUD
(desplazamiento de médicos especialistas a determinados Centros de Salud y
dotacién de ambulancia convencional a todos los PAC), y una tercera inicia-
tiva impulsada en solitario por la Consejeria de Sanidad y Consumo, de tele-
diagnostico en determinados centros de salud.
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