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INTRODUCCIÓN


La enfermería comunitaria se erige como un pilar esencial dentro de los sistemas de salud modernos, configurándose no sólo como un área especializada de la práctica profesional, sino también como una respuesta integral a las necesidades complejas y diversas de las comunidades. Este manual, titulado Manual de Enfermería Comunitaria, ofrece un enfoque exhaustivo y metódico sobre esta disciplina, subrayando la trascendencia del rol de la enfermera comunitaria en la promoción de la salud, la prevención de enfermedades y la atención integral de las personas, las familias y las comunidades.


La importancia de la enfermera comunitaria trasciende los límites del ejercicio clínico. Este perfil profesional está estrechamente vinculado al bienestar colectivo, ya que combina conocimientos científicos, competencias técnicas y habilidades sociales para garantizar que la salud sea entendida y atendida en un marco holístico. A diferencia de otras especialidades centradas en la persona, la enfermería comunitaria se orienta hacia la comprensión de los determinantes sociales de la salud, el fortalecimiento de la cohesión social y la implementación de estrategias de intervención adaptadas al contexto específico de cada población.


Desde sus orígenes en el siglo XIX, con la aparición de las primeras Enfermeras de Distrito en Liverpool y años más tarde , con las enfermeras de Salud Pública creadas por Lillian Wald en Estados Unidos, la enfermería comunitaria ha evolucionado como una respuesta a las desigualdades sociales y a las carencias en salud de las comunidades más vulnerables.


En nuestro país, el desarrollo de la Enfermaría de Salud Pública se produce con mucho más retraso en el tiempo. Las razones son diversas pero se podría señalar principalmente la diferente situación socioeconómica de España en la que no se produce el mismo desarrollo industrial y sus consecuencias; además de la inexistencia de un movimiento sanitarista como el inglés; el poco desarrollo de nuevas ideas en el terreno sanitario. No obstante, aunque con cierto retraso en relación con otros países europeos, a lo largo de las primeras décadas del siglo XX la sanidad española alcanzaría un importante grado de desarrollo.


La institucionalización de la enfermería de salud pública en España comenzó con la Instrucción General de Sanidad de 1904 y se consolidó en la década de 1930 con la creación de la figura de la enfermera visitadora sanitaria. La Escuela Nacional de Sanidad, con el apoyo de la Fundación Rockefeller, impulsó programas de formación especializados en salud maternoinfantil y lucha contra enfermedades como la tuberculosis. Sin embargo, el inicio de la Guerra Civil en 1936 truncó estos avances, impidiendo la puesta en marcha de la Escuela Nacional de Visitadoras de Madrid y afectando el desarrollo profesional de muchas enfermeras que se habían formado en este ámbito.


Después de la guerra, el régimen franquista reorganizó la formación sanitaria con la creación en 1941 de la Escuela Nacional de Instructoras Sanitarias, que enfatizaba tanto la preparación técnica como la educación moral. La fragmentación de títulos y la aparición de nuevas figuras profesionales, como las Visitadoras Sociales y las enfermeras de Falange, junto con la implantación del Seguro Obligatorio de Enfermedad en 1942, generaron una proliferación de roles dentro de la enfermería comunitaria. Finalmente, en 1953, un decreto unificó todas estas profesiones bajo la figura del Ayudante Técnico Sanitario (ATS), desplazando el enfoque de la enfermería hacia un modelo más asistencial que comunitario.


En España, la profesionalización de esta especialidad tuvo un punto de inflexión avanzado el siglo XX, con la integración de la enfermería en el ámbito universitario y el desarrollo de la atención primaria con la aprobación de la Ley General de Sanidad en 1986.


Este marco histórico pone de relieve la capacidad de la enfermería comunitaria para adaptarse a los cambios sociales y políticos, consolidándose como un factor clave en la transformación de los sistemas de salud. La enfermera comunitaria, como protagonista de esta evolución, no solo ha sido testigo de estos cambios, sino también una agente activa en la promoción de reformas que priorizan el acceso universal, la equidad y la sostenibilidad.


El rol de la enfermera comunitaria abarca una amplia gama de competencias y responsabilidades que van desde la promoción de estilos de vida saludables hasta la educación para la salud y la implementación de programas de prevención. Entre sus funciones se destacan:




	Diagnóstico de necesidades comunitarias: Utilizando herramientas epidemiológicas y técnicas de investigación social, las enfermeras comunitarias identifican las principales problemáticas de salud que afectan a las comunidades, permitiendo un enfoque proactivo en la planificación de intervenciones.


	Promoción de la salud y prevención de enfermedades: La enfermería comunitaria adopta un enfoque preventivo que busca mitigar los riesgos antes de que se conviertan en problemas crónicos. Esto incluye programas de vacunación, educación nutricional y estrategias para el control de enfermedades transmisibles y no transmisibles.


	Atención centrada en la familia y la comunidad: Considerando a la familia como unidad básica de cuidado y a la comunidad como un sistema dinámico, la enfermera comunitaria diseña planes de intervención que promueven el autocuidado y la participación activa de los individuos en su proceso de salud.


	Trabajo en equipo y coordinación interdisciplinaria: En un entorno de salud cada vez más complejo, las enfermeras comunitarias desempeñan un papel esencial en la coordinación de recursos y servicios, garantizando una atención integral y continua.





En el contexto actual, marcado por el envejecimiento poblacional, el aumento de las enfermedades crónicas y las desigualdades sociales, la enfermería comunitaria enfrenta numerosos desafíos. La pandemia de COVID-19 evidenció la importancia de contar con sistemas de salud resilientes y profesionales capaces de liderar intervenciones en situaciones de crisis. En este escenario, la enfermera comunitaria reafirma su relevancia como líder en la promoción de la salud, la gestión de recursos y la educación sanitaria.


El futuro de la enfermería comunitaria dependerá de su capacidad para adaptarse a los cambios tecnológicos, fortalecer su formación en investigación y ampliar su colaboración con otros sectores para abordar los determinantes sociales de la salud. Además, será crucial fomentar una mayor participación de la comunidad en la toma de decisiones y consolidar su papel como intermediaria entre la población y los sistemas de salud.


El presente manual constituye una guía para el alumnado de la asingnatura y pretende profundizar en los fundamentos y aplicaciones de la enfermería comunitaria en la profesión de Enfermería. Su contenido, estructurado en torno a temas como la intervención comunitaria, la educación para la salud, la atención domiciliaria y los programas de prevención, proporciona las herramientas necesarias para comprender y enfrentar los retos actuales de la disciplina, que permita a nuestro alumnado reconocer la trascendencia de la enfermería comunitaria en la mejora de la calidad de vida de las personas y en la construcción de comunidades más saludables. Por lo que consideramos que la asignatura es una pieza clave para formar profesionales comprometidos con un enfoque integral y humano de la salud.










GUÍA DE LA ASIGNATURA


La asignatura de Enfermería Comunitaria es la segunda de las tres que fundamentan la materia de “Salud Pública y Enfermería Comunitaria” dentro del perfil curricular del plan de estudios de Enfermería de la Universitat de València.



Objetivos de la asignatura


La OMS considera que la Enfermería Comunitaria “ha de contar con conocimientos profundos sobre la complejidad, tanto de las personas, familias y grupos como de las interacciones que se producen entre ellos. Asimismo, ha de conocer la comunidad en la que ofrece servicios, los recursos disponibles, las diferentes maneras de interactuar entre sus miembros, etc.”. Además, tiene que estar “preparada para intervenir en órganos de salud pública, ya que ella puede identificar elementos en el barrio o en la comunidad que influencian de manera positiva o negativa en la salud de la familia y las personas que la componen, por lo que deberá ser una activa participante de la comunidad en lo que se refiere a programas de salud, incluyendo colegios locales, organizaciones no gubernamentales, grupos de la comunidad, culturales, sociales, religiosos, etc. elaborando una acción comunitaria como un elemento esencial de la Atención Primaria de Salud”.


El objetivo principal de la asignatura de Enfermería Comunitaria es desarrollar en el alumnado las capacidades necesarias para dar respuestas a las necesidades y problemas de salud del individuo, la familia y la comunidad, así como proporcionar unos cuidados y una educación sanitaria adecuada, mediante actividades dirigidas a promover la salud, prevenir y restaurar la enfermedad especialmente en el ámbito de la Atención Primaria y dentro de un equipo multidisciplinar.


Para ello, el alumnado debe alcanzar los objetivos específicos siguientes:




	Conocer conceptos básicos de atención primaria de salud.


	Describir el contexto de trabajo de la Enfermería Comunitaria dentro de nuestro Sistema Nacional de Salud.


	Identificar las necesidades y los problemas de salud del individuo, la familia y la comunidad en el ámbito de la Atención Primaria.


	Identificar las estrategias para la Promoción de la Salud, la prevención de la enfermedad y los cuidados.


	Determinar los cuidados de enfermería específicos en este ámbito centrados principalmente en la promoción y prevención de la salud.


	Promover la participación de la persona, la familia y la comunidad en el autocuidado de su salud y la de su entorno.


	Justificar la importancia del trabajo en equipo para fomentar la atención de calidad en Atención Primaria


	Valorar e integrar en los cuidados el entorno familiar y social como elemento fundamental para una atención integral.


	Elaborar, aplicar y evaluar programas de educación para la salud.





De todos estos objetivos, se desprende el perfil de enseñanza de Enfermería Comunitaria que además de trasmitir los conocimientos propios de la asignatura, pretende formar al alumnado en una concepción integral e integrada del ámbito de la salud.



Competencias de la asignatura


La ORDEN CIN/2134/2008, de 3 de julio, por la que se establecen los requisitos para la verificación de los títulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesión de Enfermero/a establece las competencias, tanto generales como específicas, que el alumnado tiene que lograr y se han enumerado anteriormente. Dadas estas competencias, las asignadas a la asignatura Enfermería Comunitaria son:


Competencias generales


Valores profesionales, actitudes y comportamientos éticos


G-1. Ser capaz, en el ámbito de la Enfermería, de prestar una atención sanitaria integral y profesional adecuada a las necesidades de salud de la persona, la familia y la comunidad a las que atienden, desde el reconocimiento al derecho a la salud de los ciudadanos y ciudadanas, y de acuerdo con el estado de desarrollo de los conocimientos científicos de cada momento y con los niveles de calidad y seguridad que se establecen en las normas legales y deontológicas aplicables.


G-2. Reconocer el derecho a la salud, aplicar el principio de equidad social a la práctica profesional y comprender las implicaciones éticas de la salud en un contexto mundial en transformación.


G-4. Reflexionar sobre la importancia del análisis de género en salud, y comprender cómo en función de aquel los estilos de vida, el uso del tiempo y las condiciones de trabajo tienen un impacto en la salud de las personas.


G-6. Analizar y reflexionar sobre las consecuencias del ser mujer y hombre en el proceso de enfermar, la atención diferencial que se recibe y el modo específico de afrontar el dolor y la enfermedad.


G-10. Trabajar en equipo, entendiendo éste como unidad básica en la que se integran, estructuran y organizan, de forma uni o multidisciplinar e interdisciplinar, los y las profesionales y demás personal de las organizaciones asistenciales, como forma de asegurar la calidad de la atención sanitaria.


G-12. Proponer y desarrollar actuaciones de atención a la salud que privilegien la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, y que propendan a la mejora de las condiciones de vida de la población.


Fundamentos científicos de la profesión


G-13. Conocer y aplicar los fundamentos y principios teóricos y metodológicos de la Enfermería, para la promoción y protección de la salud, la prevención de la enfermedad y la atención integral de las personas, con el fin de mejorar la calidad de vida de la población.


Habilidades profesionales


G-19. Proteger la salud y el bienestar de las personas, familia y grupos atendidos, garantizando una atención integral.


G-20. Promover estilos de vida saludables por parte de la persona, la familia y la comunidad, que fomenten el autocuidado en el manejo de la salud.


G-21. Realizar los cuidados de Enfermería basándose en la atención integral de la salud, la cooperación multidisciplinar, la integración de los procesos y la continuidad asistencial, en coordinación con todos los niveles de la atención sanitaria y de otros recursos y servicios sociosanitarios.


G-23. Desarrollar acciones de educación para la salud utilizando las estrategias adecuadas a las personas, familias y comunidades, poniendo al alcance de la población y en un lenguaje comprensible la información científica y las recomendaciones que se deriven.


Habilidades de comunicación


G-25. Establecer una comunicación veraz, eficaz y respetuosa con pacientes, familia, grupos sociales, otros profesionales y medios de comunicación, tanto de forma oral como escrita, y fomentar la educación para la salud.


G-26. Conocer y aplicar técnicas e instrumentos de comunicación desde una perspectiva no sexista, tanto en la relación interpersonal como en las dinámicas de grupo.


Salud pública y sistemas de salud


G-27. Conocer la estructura, funcionamiento y financiación de los sistemas sanitario y sociosanitario, con el fin de utilizar de forma óptima los recursos disponibles.


G-28. Establecer procedimientos de evaluación, utilizando principios científico-técnicos y de calidad. G-29. Conocer y utilizar los distintos sistemas de información sanitaria.


G-30. Identificar los determinantes de la salud, tanto biológicos como demográficos, ambientales, sociales, económicos, culturales, psicológicos y de género, analizar su influencia en las condiciones de vida y trabajo de la población y su repercusión en el proceso de salud-enfermedad.


Manejo de la información


G-32. Conocer, valorar críticamente y saber utilizar las fuentes de información clínica, biomédica y sanitaria, para obtener, organizar, interpretar y comunicar la información científica y epidemiológica.


G-33. Aplicar las tecnologías de la información y de la comunicación en las actividades clínicas, terapéuticas, preventivas, de promoción de la salud y de investigación.


Análisis crítico e investigación


G-34. Tener en la actividad profesional un punto de vista crítico, creativo, constructivo y orientado a la investigación en salud.


G-35. Comprender la importancia y las limitaciones del pensamiento científico en el estudio, la prevención y el manejo del estado de salud de las personas.


G-36. Adquirir la formación básica para la actividad investigadora, identificando los elementos y fases que intervienen en el proceso de investigación.


G-37. Ser capaz de formular hipótesis, recolectar y valorar de forma crítica la información para la resolución de problemas aplicando, entre otros, el enfoque de género.


Competencias específicas


E-14. Dirigir, evaluar y prestar los cuidados integrales de Enfermería al individuo, a la familia y a la comunidad.


E-15. Capacidad para describir los fundamentos del nivel primario de salud y las actividades a desarrollar para proporcionar un cuidado integral de Enfermería al individuo, la familia y la comunidad. Comprender la función y actividades y actitud cooperativa que el profesional ha de desarrollar en un equipo de Atención Primaria de Salud. Promover la participación de las personas y grupos en su proceso de salud-enfermedad. Identificar los factores relacionados con la salud y los problemas del entorno, para atender a las personas en situaciones de salud y enfermedad como integrantes de una comunidad. Identificar y analizar la influencia de factores internos y externos en el nivel de salud de individuos, grupos y comunidad. Aplicar los métodos y procedimientos necesarios en su ámbito para identificar los problemas de salud más relevantes en una comunidad. Analizar los datos estadísticos referidos a estudios poblacionales desde la perspectiva de género, identificando las posibles causas de problemas de salud. Educar, facilitar y apoyar la salud y el bienestar de los miembros de la comunidad, cuyas vidas están afectadas por problemas de salud, riesgo, sufrimiento, enfermedad, incapacidad o muerte.


E-20. Conocer el Sistema Sanitario Español. Identificar las características de la función directiva de los servicios de Enfermería y la gestión de cuidados. Conocer y ser capaz de aplicar las técnicas de dirección de grupos.


E-25. Trabajo fin de grado. Materia Transversal cuyo trabajo se realizará asociado a distintas materias.


Resultados de aprendizaje


Los resultados de aprendizaje que se pretende que alcance el alumnado son los siguientes:


Disponer de un cuerpo de conocimientos sobre el concepto, bases y líneas de desarrollo de la Enfermería Comunitaria.


Familiarizarse y reflexionar sobre las diversas concepciones de la Enfermería Comunitaria.


Conocer y reflexionar sobre la realidad práctica y sobre la variabilidad de la realidad en las distintas estrategias de actuación de la Enfermería Comunitaria.


Analizar la realidad social como base para identificar y seleccionar los problemas de salud y precisar el campo de acción de la Enfermería Comunitaria, en la solución de dicha problemática.


Adquirir los conocimientos necesarios para proporcionar cuidados integrales a las personas, a las familias y a la comunidad para que logren un mayor nivel de salud.


Fomentar el análisis crítico y reflexivo sobre distintas parcelas de la Salud Pública, en su aplicación a Enfermería.


Familiarizarse con procedimientos y estrategias de actuación de la Enfermería, considerando al individuo tanto en el estado de salud como en el de enfermedad, dentro de su ambiente social.


Adquirir conocimientos necesarios para planificar, desarrollar y evaluar programas de educación para la salud, en especial sobre promoción y prevención.


Adquirir conocimientos y habilidades en investigación científica.


Considerar a la comunidad como campo de acción preferente del estudiante


Utilizar los servicios de salud para la atención de las necesidades, principalmente de los grupos mayoritarios.


Posibilitar el diálogo, intercambio de opiniones y discusión sobre temas de Enfermería Comunitaria.


Dominar la estructuración de fuentes de consulta y material de trabajo de la disciplina.


Contenidos docentes


El documento VERIFICA establece para la materia de Salud Pública y Enfermería Comunitaria (en la que se incluye la asignatura de Enfermería Comunitaria) los siguientes contenidos:


- Modelo profesional de la enfermería Comunitaria en el marco del sistema de salud.


- Análisis de la situación de salud de la comunidad e intervención.


- La familia como unidad de atención de la enfermería comunitaria.


- Marco conceptual de la promoción y educación para la salud.


- Antropología y educación para la salud.


- La Promoción de la Salud.


- Educación para la salud y comportamiento.


- La educación para la salud como proceso de educación-comunicación.


- La programación de un proyecto de educación para la salud.


Estos contenidos han de ser organizados y evitar duplicidades, siendo de gran importancia, por una parte, las Unidades docentes del Departament d’Infermeria, y por otra, las reuniones con el profesorado responsable de las otras asignaturas de la materia y las reuniones del profesorado de la asignatura “Enfermería comunitaria”. Además, es fundamental la coordinación de la asignatura para poder realizar un seguimiento de la docencia, la planificación anual, la revisión de la guía docente, la actualización constante de contenidos, etc. Así, en estos momentos, para la asignatura de Enfermería Comunitaria se plantean diez unidades temáticas1, divididas en 40 temas y una actividad práctica





	UNIDAD TEMÁTICA

	TEMAS





	UNIDAD TEMÁTICA 0: PRESENTACION DE LA ASIGNATURA

	Tema 0: Presentación de la asignatura.










	
UNIDAD TEMÁTICA

	TEMAS





	UNIDAD TEMÁTICA-I. MODELO PROFESIONAL DE LA ENFERMERIA

	1. El modelo profesional de la Enfermería Comunitaria.





	COMUNITARIA EN EL MARCO DEL SISTEMA DE SALUD

	2. La Atención Primaria de Salud.





	

	3. La organización de la Atención Primaria en España.





	

	4. Sistemas de registro en Atención Primaria.





	

	5. La coordinación sociosanitaria.





	UNIDAD TEMÁTICA II.

	6. La comunidad.





	LA INTERVENCIÓN COMUNITARIA DESDE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD

	7. Desarrollo de la comunidad.


8. La participación de la comunidad.





	

	9. La comunidad y el apoyo social.





	

	10. El Estudio Comunitario de Salud: una propuesta de investigación acción participativa.





	UNIDAD TEMÁTICA-III. LA FAMILIA COMO UNIDAD DE ATENCIÓN DE LA ENFERMERIA

	11. La familia como sistema de apoyo social.





	COMUNITARIA

	12. La violencia en la infancia: el rol de la enfermera comunitaria.





	

	13. La violencia en las personas mayores: el rol de la enfermera comunitaria.





	

	14. La visita domiciliaria como instrumento de la enfermería comunitaria.





	

	15. La atención domiciliaria. Paciente inmovilizado o encamado.





	UNIDAD TEMÁTICA-IV. LAS TÉCNICAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA

	16. Las enfermedades sometidas a programas de vacunación.





	ENFERMEDAD

	17. El control de la enfermedad crónica.





	

	18. La consulta de enfermería.





	UNIDAD TEMÁTICA-V. PROMOCIÓN DE LA SALUD: ESTRATEGIAS DE ACCIÓN

	19. Promoción de la salud.





	

	20. Salutogénesis y activos de salud.





	

	21. La Educación para la Salud.





	

	22. La comunicación es salud.





	

	23. Salud digital





	

	24. Ética en Educación para la Salud





	UNIDAD TEMÁTICA-VI. CULTURA Y SALUD

	25. Cultura y salud.










	
UNIDAD TEMÁTICA

	TEMAS





	

	26. Atención a la diversidad.





	UNIDAD TEMÁTICA-VII. ESTILOS DE VIDA EN LA PROMOCIÓN DE LA SALUD Y PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD

	27. La conducta humana determinante de la salud y de la enfermedad. 28. Estilos de vida y salud.





	UNIDAD TEMÁTICA –VIII: 8. PLANIFICACIÓN

	29. La acción educativa. Proceso de enseñanza-aprendizaje.





	DE UN PROYECTO DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD

	30. Concepto de programa de Educación para la Salud.





	

	31. Análisis de la situación y marco de decisiones.





	

	32. Etapas en la planificación de un proyecto de Educación para la Salud.





	

	33. El grupo como poder educador.





	

	34. Técnicas de grupo aplicables a la Educación para la Salud.





	

	35. Evaluación de programas de Promoción y Educación para la Salud.





	UNIDAD TEMÁTICA-IX. ATENCION DE ENFERMERIA EN LOS PROGRAMAS DE SALUD

	36. Salud Escolar. Escuelas promotoras de salud.





	

	37. Prevención de la Obesidad infantil.





	

	38. Programa de prevención del Cáncer.





	

	39. Programa de atención al tabaquismo.





	

	40. El programa de atención al Paciente Crónico.







Además, se incluye una unidad temática X práctica, que consiste, como se explicará más adelante en la elaboración de un Taller de enfermería comunitaria: planificación de un proyecto de educación para la salud.


Tabla 1: Unidad temática X: Practicas de la asignatura.





	UNIDAD TEMÁTICA

	TEMAS





	UNIDAD TEMÁTICA-X. TALLER PRÁCTICO

	Taller de enfermería comunitaria: planificación de un proyecto de educación para la salud.










1 Las unidades temáticas constituyen marcos de referencia para planificar y organizar experiencias de aprendizaje alrededor de áreas comunes de conocimiento, que atraviesan variadas líneas curriculares.










MODELO PROFESIONAL DE LA ENFERMERA COMUNITARIA EN EL MARCO DEL SISTEMA DE SALUD.










Capítulo 1: Enfermería en Salud Comunitaria



Introducción


La enfermería en salud comunitaria se centra en la comunidad global con acciones dirigidas a la población en su conjunto. Este enfoque integral combina los conceptos y métodos de las ciencias de la salud pública con los de enfermería para promover, mantener y restaurar la salud de la comunidad. Utiliza la epidemiología para diagnosticar las necesidades de atención de los habitantes urbanos y rurales, vigilando las tendencias en la salud de las poblaciones. A través del diagnóstico, identifica grupos y subgrupos de individuos que comparten las mismas necesidades de salud, planificando y ejecutando acciones de prevención en sus tres niveles, incluyendo la atención primaria directa. Además, moviliza los recursos individuales y colectivos de la comunidad para alcanzar mejores niveles de salud y evalúa el impacto de sus acciones sobre la comunidad (OPS/OMS).


En la explicación del concepto de Salud Pública, ya se comentó la influencia que tuvieron los diferentes movimientos sociales, las corrientes de pensamiento crítico y la creación de los primeros departamentos de salud que inicialmente se ocuparon sobre todo del abastecimiento de agua potable, la canalización de aguas residuales y la eliminación de los residuos, en particular en los medios urbanos.


Seguidamente, se emprendieron iniciativas para el control de las enfermedades transmisibles y epidemias, así como del cumplimiento de las normas y medidas de aislamiento. Todos estos acontecimientos hicieron que, a mediados del siglo XIX en Inglaterra y Estados Unidos, se incorporase la enfermería a las actividades de la salud pública, convirtiéndola en parte integrante de los procesos de transformación social[1].



Concepto de Enfermería Comunitaria


La enfermería comunitaria se define como una rama de la enfermería que se centra en la promoción y protección de la salud en comunidades y poblaciones. Su objetivo principal es mejorar el bienestar general de las personas a través de la atención, educación y prevención de enfermedades, adaptando los cuidados a las necesidades específicas de cada comunidad. Los enfermeros comunitarios no solo brindan atención directa, sino que también trabajan en la identificación de problemas de salud comunitarios, la educación en salud y la promoción de estilos de vida saludables. Para ello, debe de tnerse en cuenta que los profesionales de Enfermería, son elementos clave para el cambio hacia un modelo de salud basado en la atención primaria. La OMS y OPS en 1974 y 1976, respectivamente, subrayaron la necesidad de definir la contribución de la enfermería a la mejora de la salud de las comunidades, así como las funciones y actividades de la enfermería en el ámbito de la salud pública.




	OMS (1974)[2]: Recalca que las actividades de enfermería se deberían realizar en la comunidad, definiendo la Enfermería de Salud Comunitaria como un servicio que presta cuidados de promoción, prevención, mantenimiento, recuperación, rehabilitación y cuidados terminales fuera del hospital.


	OPS (1976): Utiliza un marco de referencia para la enseñanza y la práctica de la enfermería comunitaria, promoviendo una nueva práctica profesional en consonancia con las exigencias del modelo de Atención Primaria de Salud propuesto en la Conferencia Internacional de Alma-Ata (1978).





Se requieren cambios esenciales en la concepción de la profesión y en los planes de estudios para adaptarse a las necesidades de la salud comunitaria. Para eso, a partir de las funciones esenciales de la Salud Pública, se desarrolla el modelo de práctica profesional y se detallan las competencias y las contribuciones particulares de las enfermeras salubristas a estos servicios. El último apartado se dedica a la reflexión de lo que sucede actualmente y los cambios potenciales en el ejercicio de la profesión, así como las formas en que las enfermeras y enfermeros pueden mejorar la educación de enfermería en materia del ejercicio de la salud pública y sus funciones esenciales, además de cómo debe prestar apoyo al continuo mejoramiento profesional. Para concluir, debemos señalar que para este análisis se considerará principalmente como enfermeras/os de Salud Pública y Comunitaria al personal titulado que fundamentalmente está empleado en el sector sanitario público y que trabaja en las instituciones de salud tanto en el nivel de salud pública como de atención primaria de salud según la legislación vigente vista en el desarrollo del modelo sanitario español.


No obstante existen un serie de barreras y dificultades para el desarrollo de la Enfermería Comunitaria como son:




	Definición Inadecuada: La tendencia a definir la práctica de enfermería en salud comunitaria como toda aquella atención de enfermería prestada fuera del hospital.


	Limitación de Servicios: La tendencia de los servicios a atender solo esta demanda.


	Preparación Inadecuada: La preparación de las enfermeras para la práctica clínica con énfasis en la singularidad del ser humano, omitiendo el enfoque a la comunidad como un todo y a las características que unifican a los seres humanos y los diferencian en grupos.





Antecedentes Históricos


La enfermería comunitaria tiene una rica historia que refleja el desarrollo de la salud pública y el cuidado preventivo en diferentes contextos nacionales. Su evolución estuvo marcada por el reconocimiento de la importancia de intervenir en la salud de las comunidades para mejorar la calidad de vida de la población general[1-3].


En Inglaterra, en el siglo XIX, el Movimiento Sanitario trajo consigo una gran preocupación por las condiciones de vida insalubres en zonas urbanas, impulsando cambios para mejorar la salud pública. El Informe Chadwick (1842) destacó la necesidad de intervenciones en salud a nivel comunitario, llamando la atención de muchos profesionales[4]. En 1859, William Rathbone, un filántropo inglés, organizó un grupo de enfermeras que se encargaban de brindar atención en el hogar a los enfermos, visitando a personas en sus domicilios y ofreciendo educación sanitaria. Con la asesoría de Florence Nightingale, Rathbone fundó en 1862 la primera Escuela de Enfermería de Salud Pública, enfocada en la formación de enfermeras que trabajaran directamente en la comunidad. Esta escuela marcó un hito en la historia de la enfermería, al establecer las bases de la formación en salud pública..


A finales del siglo XIX, el trabajo de enfermería comunitaria comenzó a cobrar relevancia en Estados Unidos, impulsado por la enfermera y activista social Lillian Wald. En 1893, Wald acuñó el término "enfermera social" y, junto con Mary Brewster, estableció un servicio de enfermería comunitaria en Nueva York con el objetivo de llevar los beneficios de la salud pública a todos los habitantes del barrio. Estas enfermeras visitaban a personas enfermas en sus hogares y promovían la educación sanitaria, enfocándose en mejorar las condiciones de vida y el acceso a los servicios de salud para los sectores más desfavorecidos de la población. Este modelo se convirtió en un referente para futuras iniciativas de enfermería comunitaria en el mundo.


En España, el desarrollo de la enfermería comunitaria también experimentó varios momentos clave. En 1931, con la colaboración de la Fundación Rockefeller, se fundó la Primera Escuela Nacional de Visitadoras Sanitarias. Esta escuela tenía como objetivo formar enfermeras especializadas en la atención a la comunidad, en un momento en que las reformas sanitarias buscaban acercar los servicios de salud a la población. Sin embargo, el enfoque hospitalario dominó en gran parte de los servicios de salud, lo cual debilitó el movimiento salubrista. No fue hasta 1986, con las Reformas Sanitarias y la influencia de organizaciones internacionales, que se volvió a enfatizar la importancia de la salud pública y la enfermería comunitaria en España.


La evolución de la enfermería comunitaria refleja los cambios en la forma de entender la salud y la importancia de llevar los cuidados a donde se encuentra la gente, por lo que el desarrollo de la enfermería comunitaria en España ha estado profundamente influenciado por los cambios legislativos y sociales. Desde las primeras visitas domiciliarias de enfermeras en Inglaterra y Estados Unidos hasta la creación de escuelas de formación en salud pública, la enfermería comunitaria ha respondido a la necesidad de atender a las personas en sus propios contextos. En España, aunque el enfoque hospitalocéntrico predominó durante gran parte del siglo XX, la integración de la enfermería en la universidad y las reformas sanitarias de 1986 revitalizaron la importancia de la atención comunitaria, reafirmando su rol esencial en el sistema de salud. La formación en enfermería ha experimentado una evolución significativa, particularmente en relación con los conocimientos y competencias requeridos para la atención en la comunidad.




	Siglo XIX: La formación en enfermería se centraba principalmente en el ámbito hospitalario, con una tradición bien establecida en el cuidado de los enfermos en entornos hospitalarios.


	1857: Con la Ley de Instrucción Pública, se establecieron las primeras regulaciones en España sobre los conocimientos necesarios para quienes ejercían en enfermería y otras áreas de la salud.


	Principios del Siglo XX: Aparecen las primeras visitadoras sanitarias, precursoras de las actuales enfermeras comunitarias, cuya labor se centraba en la promoción de la salud y prevención de enfermedades en el hogar y la comunidad.


	En los años finales de la década de los veinte y principios de los treintase crea la Escuela Nacional de Sanidad, orientada a la formación de profesionales de la salud pública, incluyendo a las enfermeras que se dedicaban al trabajo en comunidades.


	1953: Con la unificación de las profesiones de practicantes, matronas y enfermeras en la figura del ATS (Ayudantes Técnicos Sanitarios), se dio un paso hacia la profesionalización de la enfermería.


	1977: La enfermería se establece como disciplina universitaria en España, lo que marcó un hito en la formación y profesionalización de la enfermería, incluyendo a las especializaciones en salud pública y comunitaria.





La evolución de la enfermería comunitaria en España ha estado íntimamente ligada a los principios establecidos en la Constitución y a las leyes y decretos que han estructurado el sistema sanitario. Estos marcos normativos han permitido una atención más integral y centrada en la comunidad, lo que ha contribuido a mejorar la salud pública y la calidad de vida de los ciudadanos. La promulgación de la Constitución Española de 19782 es fundamental para el desarrollo de la enfermería comunitaria. Este documento fundamental establece, en su Artículo 43, el derecho a la protección de la salud, reconociendo que corresponde a los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública mediante medidas preventivas y servicios adecuados. Este marco legal sentó las bases para la creación de un sistema de salud más integral y accesible, promoviendo la educación sanitaria y la atención preventiva. El desarrollo de la enfermería comunitaria en España, respaldado por estas normativas, ha sido crucial para atender las necesidades de salud de la población. Esta especialidad no solo se enfoca en la atención de enfermedades, sino que también promueve la salud y el bienestar en las comunidades, a través de programas educativos, prevención y atención domiciliaria. La enfermería comunitaria ha demostrado ser esencial en la promoción de un sistema de salud más equitativo y accesible, respondiendo a los desafíos contemporáneos en salud pública.


Constitución Española (1978): La Constitución de 1978 marcó un punto de inflexión en la política de salud en España. En su Artículo 43, se establece que:


Se reconoce el derecho a la protección de la salud.


Compete a los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecerá los derechos y deberes de todos al respecto.


Los poderes públicos fomentarán la educación sanitaria, la educación física y el deporte, facilitando la adecuada utilización del ocio.


Además, en los Artículos 49 y 50, se detallan las responsabilidades de los poderes públicos en la atención a personas con discapacidades y en la promoción del bienestar de las personas mayores, lo que implica un enfoque integral en la atención a la salud comunitaria.


Real Decreto 137/19843: El Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras básicas de salud, es fundamental para la enfermería comunitaria. Establece las funciones de los Equipos de Atención Primaria, que incluyen:




	Prestación de asistencia sanitaria, tanto a nivel ambulatorio como domiciliario.


	Promoción de la salud, prevención de enfermedades y reinserción social.


	Contribución a la educación sanitaria y diagnóstico de salud de la zona.


	Este decreto enfatiza la importancia del trabajo en equipo en la atención primaria, integrando diversas acciones sanitarias que se centran en el bienestar comunitario.





Ley General de Sanidad de 19864: La Ley General de Sanidad de 1986 representa un avance significativo en la consolidación del sistema sanitario español, dando respuesta al derecho a la salud mencionado en la Constitución. Esta ley establece un Sistema Nacional de Salud que abarca dos niveles de asistencia: primaria y especializada, garantizando el acceso a servicios de salud para todos los ciudadanos y residentes en España. La creación de este sistema permitió el desarrollo de programas de atención a la salud que priorizan la atención comunitaria y preventiva.


Desarrollo y Estructuración de la Atención Primaria


El Decreto 42/1986 del Consell de la Generalitat Valenciana5 definió y estructuró la atención primaria de la salud en esta comunidad, integrando acciones sanitarias dirigidas tanto a la comunidad como al individuo. Se establecieron funciones claras para los equipos de atención primaria, promoviendo un enfoque que prioriza la salud individual y colectiva.


Posteriormente, el Decreto 74/2007, de 18 de mayo6, reforzó esta estructura, señalando que en cada departamento de salud se debe buscar la máxima integración de las acciones de promoción y protección de la salud. Además, este decreto define las funciones de los servicios sanitarios en la atención primaria, que incluyen no solo la asistencia sanitaria, sino también funciones de formación, docencia e investigación.



Ámbitos de actuación de la enfermería comunitaria


Las actividades que desarrolla el personal de enfermería en su práctica profesional están dirigidas a identificar las necesidades y problemas de salud de la comunidad, la familia y la persona. Su objetivo es involucrar a cada individuo como miembro activo de su familia y comunidad en el desarrollo de proyectos que promuevan la salud y el bienestar colectivo. A través de este enfoque integral, la enfermería comunitaria contribuye significativamente a mejorar la calidad de vida de las poblaciones. Los principales ámbitos de actuación son:




	La Comunidad. La enfermera debe conocer y aplicar diversas técnicas metodológicas y de investigación social para fomentar el desarrollo de la comunidad. Esto implica comprender la dinámica social y las necesidades específicas de la población. Debe de tenerse en cuenta que la comunidad es una entidad social dinámica con características demográficas, instituciones, condiciones ambientales y recursos definidos. Estos factores pueden promover o, por el contrario, obstaculizar la salud y el bienestar de sus miembros. La comunidad influye en el desarrollo, la conducta y el estilo de vida de sus integrantes, quienes a su vez determinan las modalidades y funciones de la propia comunidad.


	2. La Familia. Una familia se define como un grupo de dos o más personas unidas por lazos afectivos, ya sea de sangre o no, que comparten un hogar. Los miembros de la familia interactúan en sus respectivos roles, creando y manteniendo una cultura común.: La recogida y análisis de datos básicos sobre una familia son fundamentales para que el personal de enfermería comunitaria evalúe y diagnostique los problemas de salud y las necesidades sanitarias de la unidad familiar. Esto permite desarrollar intervenciones más efectivas y adaptadas a la realidad de cada familia.


	3. La Persona. Conocer la estructura familiar del paciente y su capacidad para influir en su vida diaria es esencial para trazar un plan de cuidados adecuado. La enfermera debe considerar no solo las necesidades de salud del individuo, sino también el entorno familiar que puede facilitar o complicar el proceso de recuperación.






La práctica profesional de la enfermería comunitaria[5].


La enfermería comunitaria7 es una práctica multidimensional que abarca desde la atención directa a la educación para la salud y la prevención, pasando por la investigación y el registro, hasta la coordinación intersectorial[6]. Este enfoque integral garantiza un cuidado holístico y centrado en las necesidades específicas de la comunidad, contribuyendo de forma significativa a mejorar la salud y el bienestar de la población. La práctica profesional de la enfermería comunitaria es un componente clave en el cuidado de la salud pública, ya que se orienta a promover la salud y prevenir enfermedades en la comunidad, con una visión integral y de proximidad. Ente estas actividades se encuentran.


1. Estudio Comunitario de Salud. Intervención en Todas las Fases: La enfermera comunitaria se involucra en todas las fases de análisis y diagnóstico de la situación de salud en la comunidad. Conocimiento Objetivo: Recopila y analiza datos estadísticos y clínicos para entender objetivamente los problemas de salud prevalentes en la comunidad.


Conocimiento Subjetivo de la Población: Mediante entrevistas y observación directa, la enfermera valora las percepciones y actitudes de la población, lo que permite ajustar las intervenciones a las creencias y valores comunitarios.


2. Intervención Comunitaria. La enfermería comunitaria requiere trabajar en colaboración con diversos sectores y profesionales como Ayuntamiento e Instituciones en la planificación de programas de salud como con el trabajo con organizaciones sociales, educativas y sanitarias para implementar programas de salud de forma integral.


3. Consulta asistencia a Demanda, Programadas y Urgentes. La enfermera comunitaria participa en consultas para distintas poblaciones:


Pediatría: Evaluación y seguimiento de la salud infantil.




- Adultos y Personas Mayores: Atención a adultos y ancianos en aspectos preventivos y de control de enfermedades.





- Matrona: Apoyo en el seguimiento y control de embarazos y educación para la maternidad y paternidad.


Programas de Salud y Educación para la Salud. La enfermería comunitaria coordina y participa en diversos programas de promoción de la salud:


Programa del Niño Sano: Seguimiento y cuidado de la salud infantil.


Programas de Prevención en la Escuela: Fomenta la educación para la salud en escolares, abordando aspectos como la nutrición y la higiene.


Programa de la Mujer: Atención y educación en salud reproductiva, menopausia y prevención de enfermedades específicas de la mujer.


Programa de Enfermedades Crónicas en el Adulto: Seguimiento de pacientes con enfermedades crónicas, educación sobre autocuidado y adherencia al tratamiento. Programa de Atención al Paciente Inmovilizado: Apoyo a pacientes que requieren cuidados continuos debido a limitaciones físicas.


Programa de Vacunaciones e Inmunizaciones: Coordinación y administración de vacunas de acuerdo con el calendario de inmunizaciones.


4. Visita Domiciliaria. La visita domiciliaria es una actividad fundamental en la que se evalúan múltiples aspectos como las condiciones ambientales y socioeconómicas (observación de factores que puedan afectar la salud de los habitantes, como el entorno y la vivienda) como el apoyo a los Programas de Salud: Realización de intervenciones para facilitar el acceso a programas de salud a personas que no pueden acudir a centros de salud.


5. Atención Domiciliaria. La enfermera comunitaria realiza atención directa en el hogar para poblaciones con necesidades especiales:


Recién Nacidos: Seguimiento del desarrollo y orientación a las familias en el cuidado del bebé.


Pacientes Inmovilizados y Enfermos Terminales: Cuidados paliativos y apoyo continuo para pacientes en situaciones de enfermedad avanzada.


Enfermos con Tratamientos a Domicilio: Supervisión de tratamientos específicos, como oxigenoterapia o sueroterapia.


Control de pacientes con enfermedad crónica: Vigilancia y control de enfermedades crónicas para evitar complicaciones.


6 . Actividades de Coordinación y Enlace. La enfermera comunitaria actúa como enlace entre diferentes niveles de atención, facilitando la comunicación y el seguimiento entre atención primaria y otros servicios especializados, y asegurando una continuidad en el cuidado de los pacientes.


7. Servicios Comunes y Técnicas Básicas. Entre las tareas rutinarias se incluyen la realización de procedimientos de enfermería básicos (Extracciones de Sangre, Glucemias, Inyectables, Vendajes y Curas)


8. Registro de Actividades. Como la Historia de Salud de Atención Primaria (Registro detallado de los antecedentes y situaciones de salud de cada paciente), las Enfermedades de Declaración Obligatoria y Control de Vacunaciones, etc.


9. Docencia e Investigación. La formación continua y la investigación son pilares de la enfermería comunitaria:





2 Constitución Española. Publicada en BOE n.311 de 29/12/1978 Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/c/1978/12/27/(1)/con


3 Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras básicas de salud. «BOE» núm. 27, de 01/02/1984. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/rd/1984/01/11/137/con


4 Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. «BOE» núm. 102, de 29/04/1986. Disponible en: https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-1986-10499


5 DECRET 42/1986, de 21 de març, del Consell de la Generalitat Valenciana, pel qual es defineix i s'estructura l'Atenció Primaria de la Salut a la Comunitat Valenciana. DOGV 369 de 24/4/1986. Disponible en: https://dogv.gva.es/va/eli/es-vc/d/1986/03/21/(4)/dof/vci/html


6 DECRETO 74 /2007, de 18 de mayo, del Consell, por el que se aprueba el Reglamento sobre es-tructura, organización y funcionamiento de la atención sanitaria en la Comunitat Valenciana. DOGV 5518 de 23/05/2007 Disponible en: https://dogv.gva.es/es/eli/es-vc/d/2007/05/18/74


7 Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio, por la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria.


«BOE» núm. 157, de 29 de junio de 2010. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/o/2010/06/17/sas1729










Capítulo 2: Atención Primaria de Salud.


La Atención Primaria de Salud (APS) es el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema de salud. A través de ella, se busca ofrecer cuidados integrales, accesibles y continuos que permitan la prevención de enfermedades, la promoción de la salud y la atención a las necesidades básicas de la población. La APS continúa siendo un pilar fundamental en la construcción de sistemas de salud sólidos, equitativos y universales. Desde Alma-Ata hasta los ODS, los esfuerzos internacionales han subrayado que el acceso a una atención sanitaria primaria de calidad es esencial para reducir las desigualdades en salud y mejorar la calidad de vida a nivel global. En España, la APS sigue siendo la puerta de entrada al sistema de salud y ha demostrado ser un modelo eficaz de atención, aunque enfrenta desafíos derivados de la evolución de la población y el aumento de enfermedades crónicas.



Características del Sistema Sanitario en España


El sistema sanitario español es de carácter universal y está financiado en su mayoría por impuestos. Ofrece servicios de salud a toda la población y es gestionado por el Sistema Nacional de Salud (SNS), que coordina tanto a las comunidades autónomas como a los servicios de salud del Estado. Entre las características de la Atención Primaria en España se destacan:[7]




	Accesibilidad: El sistema permite que cualquier persona residente tenga derecho a recibir atención sanitaria, independientemente de su situación económica.


	Universalidad: Garantiza la cobertura sanitaria a todos los ciudadanos y residentes legales en el país.


	Gratuidad en el punto de atención: Aunque está financiado con impuestos, los servicios de APS son gratuitos en el punto de atención.


	Integralidad: Se ofrecen servicios preventivos, curativos y de rehabilitación, con un enfoque amplio hacia la salud del individuo y la comunidad.


	Descentralización: Cada comunidad autónoma gestiona sus propios recursos y servicios de salud, aunque existe una coordinación central del SNS.






Evolución histórica del Sistema Sanitario en España


El sistema sanitario español ha evolucionado a lo largo de los años, influenciado por cambios sociales, políticos y económicos que han dado forma a las características y estructura del sistema actual. Esta evolución se puede dividir en dos grandes etapas, con un punto de inflexión marcado por la transición democrática de 1975 y la promulgación de la Constitución de 1978, que sentaron las bases para un sistema de salud descentralizado y universal[8, 9].


Primera Etapa: 1939 – 1975.


En el contexto de la posguerra, en 1942 se estableció el Seguro Obligatorio de Enfermedad, que marcó el primer gran paso hacia la creación de un sistema de cobertura sanitaria. Financiado mediante las cuotas de trabajadores y empresarios, el SOE tenía como objetivo ofrecer cobertura de salud de manera progresiva a los trabajadores de los sectores industriales. Este seguro cubría inicialmente solo a un sector limitado de la población (principalmente trabajadores y sus familias), dejando fuera a sectores rurales y personas sin empleo formal.


En 1974 se aprobó la Ley General de la Seguridad Social, que amplió la cobertura sanitaria a nuevos colectivos y marcó un avance significativo hacia la configuración de un sistema de salud nacional y territorialmente organizado. Se comenzó a establecer una red de hospitales, ambulatorios y centros sanitarios, dotados con tecnología de la época, aunque predominantemente orientados a la atención curativa y reparadora, con menos énfasis en la prevención y promoción de la salud. Sin embargo, esta etapa tuvo problemas de coordinación entre los distintos componentes del sistema, lo que generó ineficiencias en la prestación de los servicios.


Segunda Etapa: Posterior a 1975.


Con la aprobación de la Constitución Española de 1978, se inicia una etapa fundamental en la evolución del sistema sanitario, coincidiendo con la celebración de la Conferencia de Alma-Ata, que promovió la Atención Primaria de Salud como elemento clave para alcanzar la "Salud para Todos".La Constitución establece el derecho a la protección de la salud y sienta las bases para un sistema de salud universal y descentralizado, que eventualmente se conocerá como el Sistema Nacional de Salud (SNS).


A partir de 1981, comienza el proceso de descentralización de las competencias sanitarias del Estado a las Comunidades Autónomas, dando lugar a un sistema de salud más cercano a la ciudadanía y adaptado a las particularidades de cada región:




	1981: Cataluña asume las competencias de salud.


	1984: Andalucía sigue con la transferencia de competencias sanitarias.


	1987: País Vasco y Comunidad Valenciana.


	1990: Navarra y Galicia.


	1994: Canarias.


	2001: Las restantes comunidades autónomas completan el proceso de descentralización.





En cada Comunidad Autónoma se crea un Servicio de Salud encargado de la autoridad sanitaria en su territorio, organizando los servicios de atención primaria y hospitalaria.


En 1984 se promulga el Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras básicas de salud. Esta normativa sienta las bases para la reforma de la atención primaria mediante la división territorial en zonas básicas de salud. Cada zona básica cuenta con un Centro de Salud y un Equipo de Atención Primaria (EAP), que incluye médicos, enfermeros, trabajadores sociales y otros profesionales de salud, con el fin de ofrecer atención integral y continua a la población.


La Ley General de Sanidad de 1986 representa un hito en la consolidación del sistema sanitario español. Establece un Sistema Nacional de Salud (SNS) que incluye todos los servicios de salud de las Comunidades Autónomas. Las características clave del sistema según esta ley son:




	Cobertura universal para todos los ciudadanos, sin discriminación.


	Financiación pública a través de los impuestos, garantizando gratuidad en el punto de atención (excepto copago en farmacia).


	Descentralización de competencias a las Comunidades Autónomas, coordinadas a nivel estatal.


	Calidad en la atención sanitaria como garantía para todos los ciudadanos.


	Promoción de la salud y prevención de la enfermedad como prioridades del sistema.


	Participación comunitaria en la toma de decisiones sanitarias.





En 2003 se promulga la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud8, que establece mecanismos de coordinación y cooperación entre las Administraciones públicas y las Comunidades Autónomas para asegurar la equidad y calidad en las prestaciones sanitarias en todo el territorio nacional. Esta ley también define carteras de servicios, regula el acceso a medicamentos, y establece estándares para los profesionales de la salud y sistemas de información. Además, introduce los cuidados sociosanitarios, dirigidos a personas con enfermedades crónicas y grados variados de dependencia.


La Ley de Dependencia de 20069 establece un marco para la colaboración entre las Administraciones públicas en el abordaje de las necesidades de las personas dependientes. Fomenta la integración de servicios de salud y sociales para mejorar la calidad de vida de las personas en situación de dependencia, especialmente aquellas que requieren cuidados prolongados.



Estructura del Sistema Sanitario Español.


El sistema sanitario en España se organiza principalmente en dos niveles de atención: Atención Primaria y Atención Hospitalaria. Esta estructura permite que los ciudadanos puedan acceder a servicios de salud de manera escalonada y según la complejidad de sus necesidades, garantizando un sistema organizado y eficiente. La organización en estos dos niveles facilita una atención integral y equitativa, priorizando la accesibilidad y cercanía a la población en cada territorio.


1. Atención Primaria: La Atención Primaria es el primer nivel de contacto de los individuos con el sistema sanitario y representa la base del modelo de salud en España. Su función principal es proporcionar una atención integral y continua, que incluye actividades de prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y promoción de la salud. El modelo de Atención Primaria español se reformó significativamente a partir de la década de 1980, con la intención de acercar la sanidad a la población, mejorar la eficiencia y fomentar la prevención. Se caracteriza por:




	
- Proximidad y Accesibilidad: La Atención Primaria se organiza en zonas básicas de salud, que agrupan poblaciones con características geográficas y demográficas similares. Cada zona básica cuenta con un Centro de Salud y un Equipo de Atención Primaria (EAP), que incluye médicos de familia, pediatras, enfermeros, trabajadores sociales y otros profesionales de la salud. Esta organización territorial facilita que los ciudadanos puedan acceder fácilmente a los servicios de salud.


	
- Atención Integral y Continuada: La reforma del modelo de Atención Primaria introduce un enfoque integral que abarca la prevención, el diagnóstico, el tratamiento, la rehabilitación y la promoción de la salud. La atención es continua y se ofrece de manera coordinada, considerando tanto los problemas agudos como las enfermedades crónicas.


	
- Enfoque Preventivo y Promoción de la Salud: Una de las principales innovaciones del nuevo modelo es el énfasis en la promoción de la salud y la prevención de enfermedades. Los centros de Atención Primaria no solo tratan enfermedades, sino que también realizan campañas de vacunación, promoción de hábitos saludables y prevención de riesgos sanitarios.


	
- Participación Comunitaria: El modelo de Atención Primaria promueve la participación de la comunidad en temas de salud, fomentando la corresponsabilidad en el cuidado de la salud. Los ciudadanos participan en la planificación de actividades de salud y en el desarrollo de proyectos locales, lo que mejora la aceptación y efectividad de los programas sanitarios.


	
- Coordinación con Atención Especializada y Servicios Sociales: La Atención Primaria en España está coordinada con los hospitales y con los servicios sociales, lo que permite una continuidad en la atención de los pacientes. Esta coordinación se fortalece mediante la integración de sistemas de información, derivaciones ágiles y la comunicación entre niveles asistenciales.





2. Atención Hospitalaria: La Atención Hospitalaria representa el segundo nivel del sistema sanitario y se encarga de prestar atención especializada a los pacientes que requieren un nivel de diagnóstico o tratamiento que no puede ser proporcionado en Atención Primaria. La Atención Hospitalaria abarca tanto servicios de urgencia como servicios especializados de diagnóstico, tratamiento quirúrgico y rehabilitación.


La Atención Hospitalaria es gestionada por los Servicios de Salud de las Comunidades Autónomas, que coordinan y organizan los recursos hospitalarios en cada territorio para asegurar una cobertura adecuada y accesible para la población.



Evolución Histórica de la Atención Primaria de Salud en el Contexto Internacional


La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, celebrada en Alma-Ata (actualmente Almatý, Kazajistán), fue un evento fundamental que sentó las bases de la APS moderna. En esta conferencia, se declaró que la salud es un derecho humano fundamental y se proclamó la meta de "Salud para Todos en el Año 2000". Alma-Ata estableció que la APS es esencial para alcanzar esta meta, promoviendo servicios de salud accesibles, basados en la participación de la comunidad, y ajustados a las realidades económicas y culturales de cada país.


"La Atención Primaria de Salud es la clave para alcanzar un nivel aceptable de salud de la población mundial y reducir las desigualdades."


Así, La Atención Primaria (AP) es el primer nivel de asistencia sanitario. El informe de la Conferencia Internacional sobre atención primaria de salud celebrada en Alma-Ata (197810), define el concepto de AP como::


“la asistencia esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un coste que la comunidad y el país pueda soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación[10, 11]. La AP debe estar orientada a los principales problemas sanitarios y ha de prestar servicios preventivos, curativos, rehabilitadores y de fomento de la salud; asimismo pretende conseguir la máxima accesibilidad a los servicios que presta y para ello se considera necesaria la participación de los individuos a través de la educación, para conseguir individuos y comunidades capaces de enfrentarse de manera adecuada a sus problemas de salud.


Inspirado en la Declaración de Alma-Ata, el programa "Salud para Todos" de la OMS (OMS, 1979)11 impulsó políticas y estrategias de salud pública centradas en la atención primaria. Este programa abogaba por sistemas de salud integrales y accesibles, resaltando la importancia de la equidad y de la participación comunitaria en la salud.


Posteriormente, en 1999, "Salud 21"[12] fue una estrategia de la OMS para la región europea que buscaba adaptar los principios de Alma-Ata a los retos sanitarios del nuevo milenio. Esta estrategia enfatizaba la necesidad de fortalecer la APS, reducir las desigualdades en salud, y promover un enfoque de salud pública integral e inclusivo. Entre sus metas destacaban la promoción de estilos de vida saludables y la creación de políticas intersectoriales[13].


En el año 2000, los Estados Miembros de las Naciones Unidas adoptaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)12, una serie de metas globales destinadas a reducir la pobreza y mejorar el bienestar humano para 2015. Algunos de estos objetivos (como reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna y combatir enfermedades) tenían una relación directa con la atención sanitaria y reforzaban la necesidad de una APS efectiva.


Objetivos clave relacionados con la salud:




	ODM 4: Reducir la mortalidad infantil.


	ODM 5: Mejorar la salud materna.


	ODM 6: Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades.





Estos objetivos subrayaron la importancia de mejorar la accesibilidad a servicios de salud básicos y de fortalecer la APS como medio para alcanzar estas metas.


En 2008, la OMS publicó un informe titulado "La Atención Primaria de Salud: Más Necesaria que Nunca [14]" , subrayando la importancia de la APS en un mundo cada vez más complejo y desigual en términos de salud. Este informe argumentó que los sistemas de salud centrados en la APS son más equitativos, eficientes y efectivos en la mejora de los indicadores de salud de la población.


Este documento destaca tres problemas centrales en los sistemas de salud actuales:


1. Inequidades en salud: Las poblaciones de bajos recursos siguen teniendo menos acceso a servicios de salud.


2. Enfoque excesivo en atención curativa: Falta de énfasis en la prevención y promoción de la salud.


3. Segmentación de los sistemas de salud: Fragmentación de los servicios y falta de integración de los mismos.


En el año 2010, el Informe Mundial sobre la Salud, se centró en la necesidad de avanzar hacia la cobertura sanitaria universal, destacando que muchos países necesitan mejorar su financiación de la salud. Propuso que, para garantizar la universalidad, los sistemas sanitarios debían enfocarse en la APS, que es una forma coste-efectiva de reducir las inequidades en salud y aumentar la cobertura de servicios básicos.


Posteriormente, en el informe sobre la salud en 2013, la OMS resaltó la importancia de la investigación en salud para mejorar la calidad y accesibilidad de los servicios. Se planteó que una APS robusta es esencial para cualquier sistema de salud que busque cobertura universal, y enfatizó que invertir en APS no solo es una opción ética sino también económicamente viable y sostenible a largo plazo.


En 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas adoptó los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)13, una agenda de 17 objetivos para erradicar la pobreza, proteger el planeta y asegurar la prosperidad para todos. En particular, el ODS 3 (“Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”) está directamente relacionado con la atención de salud y refuerza la APS como la base de un sistema de salud sostenible.


Los ODS destacan que la salud es un pilar fundamental para el desarrollo sostenible y enfatizan la necesidad de sistemas de salud accesibles, eficaces y equitativos. También reconocen la importancia de abordar los determinantes sociales de la salud y de implementar políticas multisectoriales.





	

	EVOLUCIÓN DE LA ATENCIÓN PRIMARIA

	





	

	PASADO

	ACTUALIDAD





	OBJETIVOS

	·Enfermedad · Curación

	·Salud/enfermedad · Atención integral





	

	Tratamiento

	· Promoción de la





	PRESTACIONES

	·Atención episódica

	salud · Atención continua





	

	·Problemas specíficos

	· Atención integral





	

	· Médicos

	· Generalistas





	ORGANIZACIÓN

	· Especialistas

	· Multiprofesionales





	

	· Práctica individual

	· Equipo





	

	· Sector salud

	· Colaboración





	

	· Hegemonía

	intersectorial





	RESPONSABILIDAD

	profesional

	· Participación





	

	· Individuo como

	comunitaria





	

	objeto pasivo

	· Autorresponsabilidad










8 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud. «BOE» núm. 128, de 29/05/2003. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/l/2003/05/28/16/con


9 Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia. «BOE» núm. 299, de 15/12/2006. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/l/2006/12/14/39/con


10 DECLARACION DE ALMA-ATA Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/10205/1_declaracion_deALMA_ATA.pdf


11 Alma-Ata: 25 años después. Disponible en: https://www.paho.org/es/quienes-somos/historia-ops/almaata-25-anos-despues


12 Objetivos de Desarrollo del Milenio. Disponibles en: https://www.cepal.org/es/temas/objetivos-de-desarrollodel-milenio-odm/objetivos-desarrollo-milenio


13 Objetivos de Desarrollo sostenibles. Disponibles en: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-sostenible/










Capítulo 3: Organización de la Atención Primaria en España y en la Comunitat Valenciana.


La organización de la Atención Primaria de Salud (APS) l[15-18] en España se estructura principalmente en torno al Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, que establece las Estructuras Básicas de Salud14, basándose en los principios de la Declaración de Alma-Ata de 1978. Este decreto sentó las bases del sistema actual de atención primaria en el país, promoviendo un modelo de salud accesible, integral y centrado en la comunidad. Algunas de sus disposiciones clave incluyen la delimitación territorial de zonas de salud, la formación de equipos de trabajo multidisciplinares y la integración de actividades curativas con acciones de promoción de la salud y prevención de enfermedades. Asimismo, se contempla el aumento del tiempo de atención al paciente, buscando una atención más cercana y personalizada.



Características estructurales del sistema sanitario español


El sistema sanitario en España es descentralizado y está organizado en 17 Comunidades Autónomas (CC.AA.), cada una de las cuales tiene autonomía en la gestión de sus servicios sanitarios[18]. El Estado se encarga de la regulación básica y la creación de un marco nacional, mientras que las CC.AA. tienen la responsabilidad de desarrollar estos marcos en planes de salud específicos adaptados a las necesidades de sus territorios.


Áreas de Salud


Las Áreas de Salud son las estructuras fundamentales de la organización sanitaria. Cada Comunidad Autónoma define estas áreas en función de múltiples factores: geográficos, demográficos, socioeconómicos, laborales, epidemiológicos y culturales. Las áreas de salud gestionan de manera unitaria los centros y establecimientos de salud en su ámbito territorial, y cada una abarca una población de entre 200.000 y 250.000 habitantes. En cada área debe haber al menos un hospital general que proporcione servicios acordes a las necesidades de la población.


Para mejorar la eficiencia, las Áreas de Salud se subdividen en Zonas Básicas de Salud (ZBS), que constituyen el nivel territorial fundamental para la atención primaria. Cada ZBS tiene asignado un municipio de cabecera donde se sitúa el centro de salud, al que la población debe poder acceder en un tiempo razonable (aproximadamente 30 minutos) desde otros puntos de la zona.


Zona Básica de Salud (ZBS)


La ZBS es la unidad territorial y funcional de la atención primaria de salud. Cada zona cubre una población de entre 5.000 y 25.000 habitantes y debe contar con un centro de salud como núcleo operativo. Las ZBS se definen considerando criterios demográficos, geográficos y sociales. El centro de salud de cada zona actúa como referencia para los ciudadanos, ofreciendo accesibilidad y continuidad en la atención.


Organización de competencias


La organización sanitaria en España se distribuye en tres niveles de competencia:


1. Administración del Estado: Responsable de la coordinación general, regulación de bases de sanidad exterior, política de medicamentos y alta inspección.


2. Comunidades Autónomas (CC.AA.): Encargadas de la planificación y gestión de los servicios sanitarios, salud pública y creación de planes de salud propios.


3. Corporaciones Locales: Colaboran en aspectos como la protección ambiental, saneamiento y gestión de servicios sanitarios locales.


El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, presidido por el Ministro de Sanidad, facilita la cooperación entre las distintas CC.AA. y asegura una coordinación homogénea en la implementación de políticas sanitarias.



El Centro de Salud y el Equipo de Atención Primaria


El centro de salud es la estructura física y funcional fundamental de la APS, diseñada para brindar atención coordinada, integral y continuada[19]. Además de albergar consultas y servicios de diagnóstico, el centro de salud ofrece un lugar de encuentro para la comunidad y facilita el trabajo en equipo de los profesionales sanitarios, optimizando la organización y administración de los recursos de salud. Las funciones del centro de salud son:


1. Disponer de espacios y servicios para consultas y actividades asistenciales.


2. Contar con los recursos necesarios para realizar exploraciones complementarias.


3. Actuar como punto de encuentro entre profesionales sanitarios y la comunidad.


4. Fomentar el trabajo en equipo entre los profesionales del área.


5. Mejorar la gestión administrativa de la atención sanitaria en su zona de influencia.


Entre sus principales actividades se incluyen:




	Diagnóstico y tratamiento de los pacientes.


	Promoción de la salud y prevención de enfermedades.


	Atención domiciliaria.


	Vigilancia epidemiológica.


	Docencia e investigación.


	Gestión y rehabilitación (en algunos centros).


	Atención continuada y urgente (en aquellos centros donde sea necesario).





El equipo de atención primaria en cada zona básica está compuesto por profesionales de distintas disciplinas, tanto sanitarias (médicos, enfermeros, pediatras) como no sanitarias (administrativos y personal de apoyo), que colaboran para proporcionar una atención integral a la comunidad.


El SIAP es una herramienta clave que permite recoger y analizar datos de salud en la atención primaria, facilitando la toma de decisiones informadas para mejorar la eficiencia y calidad de los servicios.



La atención primaria de salud en la Comunitat Valenciana.


En la Comunidad Valenciana, la organización de la Atención Primaria de Salud (APS) está establecida y regulada mediante un conjunto de normativas que abordan su estructura, funciones y el marco de los servicios que presta. Este conjunto normativo ha sido desarrollado a lo largo de varias décadas para adaptar la atención primaria a las necesidades cambiantes de la población y asegurar una prestación sanitaria eficaz y accesible para todos los habitantes de la comunidad. Las diferentes normativa que han sido básica en el desarrollo de la Atención Primaria en la Comunidad Valenciana, son entre otras:


1. Decreto 42/1986, de 21 de marzo, del Consell de la Generalitat Valenciana15: Este decreto establece las bases iniciales para la organización de la APS en la Comunidad Valenciana, definiendo sus funciones y delimitando su estructura básica.


2. Ley 3/2003, de 6 de febrero, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad Valenciana16: Marca un hito en la organización de los servicios sanitarios públicos, creando el organismo autónomo Agencia Valenciana de Salud, que fue fundamental para la gestión de los servicios de APS hasta su extinción en 2013. Esta ley también introdujo el Plan de Salud de la Comunidad Valenciana y promovió la participación ciudadana en la toma de decisiones a través del Consejo de Salud de la Comunidad Valenciana.


3. Decreto 74/2007, de 18 de mayo, del Consell:17 Aprueba el reglamento sobre la estructura, organización y funcionamiento de la atención sanitaria en la Comunidad Valenciana, configurando un marco integral que define las áreas de competencias, coordinación, directrices y prestaciones en el ámbito de la APS.


4. Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la Comunidad Valenciana18: Actualiza y fortalece el marco legislativo de la sanidad pública en la comunidad, regulando la planificación, gestión y control de los servicios de salud.


Estructura Organizativa y Funcional de la Atención Primaria


El Decreto 74/2007 establece la estructura de la atención primaria en un modelo basado en departamentos de salud, cada uno de los cuales tiene una organización propia, pero coordinada, para asegurar la cobertura en todas las áreas de la Comunidad Valenciana. Cada departamento agrupa centros de salud y consultorios locales para dar servicio a la población de su zona.



Elementos del Marco General de Organización




	Departamento de Salud: Es la unidad territorial y organizativa de la atención sanitaria, y en ella se incluyen los centros de salud que actúan como el primer punto de contacto de los pacientes.


	Funciones de los Servicios: Abarcan desde la asistencia médica directa hasta la prevención, educación y promoción de la salud.


	Organización y Coordinación: Incluye el trabajo conjunto de los diferentes niveles asistenciales y la participación en programas de salud comunitarios.


	Prestaciones y Cartera de Servicios: Están organizadas en una Cartera de Servicios de Atención Primaria, que asegura el acceso a servicios esenciales para toda la población.





Cartera de Servicios de Atención Primaria


La Cartera de Servicios de Atención Primaria (CSAP)19 es el catálogo de prestaciones que el sistema valenciano de salud ofrece a la ciudadanía en función de los problemas de salud y necesidades sentidas por la población. En ella se priorizan las actuaciones preventivas y de promoción de la salud, y la atención a problemas de salud de alta prevalencia y susceptibles de ser atendidos por el primer nivel asistencial. Pretende garantizar una oferta de atención equitativa en todo el ámbito de la Comunitat Valenciana. La Cartera de Servicios de Atención Primaria garantiza que los servicios prestados respondan de forma eficiente a las demandas de la población. Esta cartera incluye una amplia variedad de prestaciones, como atención en salud mental, prevención de enfermedades, programas de vacunación, planificación familiar y promoción de la salud en todos los grupos de edad. Este enfoque permite una atención sanitaria integral y basada en la comunidad. Así, el Plan de Acción de Atención Primaria Comunitaria (PRI) 2022/2023[20], organiza la prestación de servicios para diversos grupos de edad y condiciones, integrando las necesidades del contexto actual y optimizando el acceso equitativo a la atención sanitaria.


1. Atención al Individuo y la Familia. Este bloque agrupa las intervenciones para la salud en diferentes etapas de la vida:




	Salud Infantil y Adolescente: Incluye inmunización, cribados neonatales, y atención a problemas de desarrollo, salud mental y riesgo social.


	Atención a la Mujer: Centrada en salud reproductiva, embarazo, lactancia y prevención de enfermedades como cáncer de mama y cérvix.


	Atención al Adulto y Pacientes Crónicos: Programas de seguimiento de enfermedades crónicas (como diabetes e hipertensión), prevención de caídas y accidentes en personas mayores, y apoyo a personas con factores de riesgo social.


	Cuidados Paliativos: Proporciona atención domiciliaria y control de síntomas para pacientes en fase terminal, incluyendo soporte a sus familias.


	Eutanasia Activa: Incluye procedimientos de acuerdo a la legislación española para aquellos que expresen su deseo de terminar su vida.


	Salud Mental: Las unidades de apoyo ofrecen tratamiento psicológico y psiquiátrico para trastornos mentales comunes y graves, con atención tanto a pacientes adultos como infantojuveniles.





2. Educación para la Salud en Grupo y Atención Comunitaria. La educación grupal y la atención comunitaria son estrategias clave para fomentar la salud pública. Incluyen programas en centros de salud y educativos enfocados en la promoción de hábitos saludables y la prevención de enfermedades crónicas, así como la implicación de los ciudadanos en la identificación de necesidades locales de salud.


3. Procedimientos Diagnósticos. Se plantean diversos procedimientos de diagnóstico accesibles en atención primaria:




	Diagnósticos Básicos: Incluyen espirometría, electrocardiogramas, pruebas rápidas de virus y pruebas psicométricas.


	
Diagnósticos Especializados: Los profesionales de atención primaria tienen acceso a pruebas avanzadas como ecocardiogramas, resonancias magnéticas, endoscopias y pruebas neurofisiológicas, garantizando una coordinación efectiva con la atención especializada.





4. Procedimientos Terapéuticos. Las intervenciones terapéuticas incluyen:




	Tratamientos Farmacológicos y No Farmacológicos: Adaptados a las necesidades individuales del paciente, como la administración de aerosoles, inmovilizaciones, infiltraciones, y terapias de apoyo psicológico.


	Cirugía Menor: Realizada en pacientes que no necesitan ingreso, utilizando anestesia local. Los equipos de APS de la Comunidad Valenciana, conforme al Decreto 42/1986 y el Decreto 74/2007, cumplen un conjunto de funciones clave, entre las que destacan:





1. Asistencia Sanitaria Integral: Incluye atención en el propio centro de salud, visitas domiciliarias y atención de urgencias en el ámbito de la APS.


2. Promoción y Prevención de la Salud: A través de actividades dirigidas a la educación en salud, programas de vacunación, planificación familiar y prevención de enfermedades.


3. Evaluación de la Salud Comunitaria: Realización de estudios de salud para identificar problemas específicos de la zona y adecuar los servicios a las necesidades locales.


4. Educación Sanitaria: Acciones formativas dirigidas a la comunidad para promover hábitos saludables.


5. Participación en Programas Especiales de Salud: Integración en programas de salud mental, laboral y ambiental, y en campañas de detección precoz de enfermedades.


6. Atención a Pacientes Crónicos y Grupos Vulnerables: Vigilancia y seguimiento de la salud de pacientes con enfermedades crónicas, en situación de dependencia o en fase terminal.


7. Recogida de Datos Epidemiológicos: Asegurar la vigilancia de la salud mediante la recogida de información estadística y epidemiológica para mejorar la planificación de los servicios.


8. Formación e Investigación: Participación en programas de formación continua para el personal sanitario y colaboración en proyectos de investigación en APS.


Desde la Ley 3/2003, la Comunidad Valenciana ha implementado una serie de reformas que han culminado en la Ley 10/2014, orientada a fortalecer el sistema de salud público y garantizar una atención centrada en el paciente. Con el fin de promover la participación ciudadana y fomentar la mejora continua, se han constituido órganos consultivos, como el Consejo de Salud de la Comunidad Valenciana, que permite a la población contribuir en la planificación y supervisión de los servicios sanitarios. Así, el Decreto 79/2015, de 22 de mayo, del Consell20 regula la composición, funciones y funcionamiento del Consejo de Salud de la Comunitat Valenciana y de los consejos de salud de los departamentos de salud, como órganos colegiados, consultivos y de participación ciudadana en el Sistema Valenciano de Salud. Establece su estructura con representación de la administración, entidades locales, sindicatos, organizaciones empresariales, asociaciones de pacientes, consumidores y colegios profesionales, con el objetivo de fomentar la participación y mejorar la calidad del sistema sanitario. Ambos órganos deben reunirse al menos dos veces al año, no son retribuidos y actúan con autonomía orgánica y funcional.


Desafios de futuro.


La organización de la APS enfrenta varios desafíos, incluyendo la mejora de las condiciones laborales y el aumento de la satisfacción profesional entre los trabajadores de atención primaria. Estas áreas son clave para asegurar la retención de profesionales y el funcionamiento efectivo del sistema. Aspectos como el clima laboral y la satisfacción de los profesionales han sido identificados como factores que impactan en la calidad de la atención y en la relación con los pacientes. Con este fin se plantea un plan de Acción de Atención Primaria y Comunitaria (2022-2023)21 . Este Plan de Acción forma parte del Marco Estratégico de Atención Primaria y Comunitaria (MAPyC), aprobado para fortalecer el sistema de salud en España. Este Plan de Acción no solo establece objetivos específicos sino también acciones concretas e indicadores de éxito para los años 2022-2023, con el fin de asegurar un impacto duradero en la mejora del sistema de Atención Primaria y Comunitaria en España. Los objetivos principales son garantizar una Atención Primaria (AP) de calidad, accesible y equitativa, y adaptada a los cambios sociodemográficos y de necesidades en salud, especialmente tras el impacto de la COVID-19. Sus objetivos clave son:


1. Financiación y Recursos Humanos




	Financiación finalista: Asegura que cada comunidad autónoma y el Ministerio de Sanidad dispongan de presupuestos específicos para implementar este Plan.


	Aumento y estabilización del personal: Incrementa el número de profesionales y reduce la temporalidad laboral, con mejoras en condiciones de trabajo y planes de estabilización laboral, especialmente en áreas con dificultad de cobertura.


	Formación y especialización: Promueve la formación en especialidades como Medicina Familiar y Enfermería Comunitaria, incluyendo la creación de plazas de formación especializada en AP y el desarrollo de un sistema de recertificación para reconocer las competencias de los profesionales.





2. Capacidad de Resolución y Digitalización




	Capacidad de resolución: Fortalece el acceso a procedimientos diagnósticos y tratamientos en AP para reducir la necesidad de derivaciones a especialistas.


	Digitalización: Desarrolla sistemas de información que mejoran la accesibilidad mediante teleconsulta, videoconsulta y servicios digitales para diagnósticos y seguimiento, usando tecnologías como Big Data e Inteligencia Artificial. También incorpora herramientas de autogestión de salud para pacientes crónicos y con altas necesidades.





3. Equipos de Atención Primaria y Cartera de Servicios




	Consolidación del equipo de AP: Refuerza el rol de la Enfermería Familiar y Comunitaria y establece un mapa de competencias para cada profesional de AP. Este equipo se reorganiza para optimizar las funciones y mejorar la atención integral.


	Actualización de la Cartera de Servicios: Se amplía con modalidades de atención no presencial y una mayor cobertura en servicios como salud bucodental, adaptando los procedimientos de diagnóstico para incrementar la capacidad de resolución en AP.





4. Calidad Asistencial y Orientación Comunitaria




	
Calidad y práctica basada en la evidencia: Adopta recomendaciones de “no hacer” para evitar intervenciones innecesarias y mejora la interoperabilidad de los registros de salud. Esto facilita el intercambio de información entre distintos niveles asistenciales.


	Orientación comunitaria: Promueve la salud pública y la prevención mediante una Estrategia de Salud Comunitaria, coordinada con sectores como salud pública y servicios sociales, para implementar proyectos de promoción y prevención de salud adaptados a cada comunidad.





5. Gobernanza, Accesibilidad y I+D+I




	Gobernanza en AP: Define un modelo de gestión autónomo en los centros de salud que permite la participación activa de los profesionales y la comunidad en la toma de decisiones.


	Accesibilidad y gestión de la demanda: Mejora la accesibilidad, asegurando atención en las primeras 24 horas para problemas urgentes. También optimiza la gestión de citas y demanda asistencial.


	Investigación y Desarrollo (I+D+I): Fomenta la investigación en AP y facilita la transferencia de resultados científicos, asegurando fondos específicos y el acceso a recursos de apoyo para investigación en centros de salud.





Actualmente, se ha publicado el Plan de Acción de Atención Primaria y Comunitaria 2025-202722, elaborado por el Ministerio de Sanidad de España[21], traza una estrategia integral para transformar y fortalecer este nivel asistencial, clave en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Responde a los retos actuales como el envejecimiento poblacional, el aumento de enfermedades crónicas y la necesidad de mejorar la accesibilidad, calidad y sostenibilidad del sistema. Así,. la Atención Primaria enfrenta una creciente presión asistencial derivada del envejecimiento demográfico, el incremento de enfermedades crónicas y las expectativas de una atención más personalizada. El plan parte de un análisis exhaustivo de los desafíos estructurales y operativos, incluyendo insuficiencias en recursos humanos, infraestructuras, digitalización y coordinación intersectorial. El plan se articula en nueve líneas estratégicas:


1. Fidelización y atracción del talento: Busca consolidar al personal sanitario en Atención Primaria mediante medidas como la reducción de la temporalidad, mejora de las condiciones laborales, incentivos para la permanencia y creación de nuevas categorías profesionales como la de enfermera especialista en Enfermería Familiar y Comunitaria.


2. Ampliación del equipo de atención primaria: Promueve una distribución eficiente de competencias y roles, asegurando que cada necesidad de salud sea atendida por el profesional más adecuado. Incluye la implementación de un mapa de competencias y la formación de equipos multidisciplinarios que respondan a las necesidades locales.


3. Capacidad de resolución y gestión de la demanda: Incorpora la actualización de la cartera común de servicios del SNS, con énfasis en procedimientos diagnósticos y atención no presencial. Además, fomenta la modernización tecnológica y la optimización de los procesos administrativos para incrementar la eficiencia.


4. Calidad asistencial: Se centra en la implantación de recomendaciones nacionales y estrategias de salud pública, estableciendo estándares comunes de calidad y promoviendo la continuidad asistencial entre niveles de atención.


5. Gobernanza y rendición de cuentas: Potencia la transparencia, la participación ciudadana y la mejora de los sistemas de información. Incluye la creación de modelos de gestión clínica basados en indicadores de seguimiento y resultados en salud.


6. Atención integrada y continuidad asistencial: Refuerza la coordinación entre Atención Primaria y Especializada mediante la interoperabilidad de las historias clínicas digitales, la atención domiciliaria y la integración de servicios sociosanitarios.


7. Salud comunitaria: Implementa estrategias para abordar los determinantes sociales de la salud y fortalecer la promoción de hábitos saludables. Incorpora herramientas digitales para integrar información social y familiar relevante en la Historia de Salud Digital.


8. Accesibilidad: Busca garantizar la equidad en el acceso a los servicios sanitarios, reduciendo barreras físicas y digitales, y priorizando la atención a colectivos vulnerables, como personas mayores, con discapacidad o en situación de exclusión social.


9. Investigación, desarrollo e innovación (I+D+i): Impulsa la investigación en Atención Primaria mediante redes cooperativas, financiamiento competitivo y programas de formación específicos. Favorece la transferencia de conocimientos para mejorar prácticas asistenciales y fomentar la innovación.


El diseño del plan se basó en un proceso participativo que involucró a comunidades autónomas, sociedades científicas, sindicatos, asociaciones de pacientes y otros actores clave. Este enfoque integrador asegura que las acciones estén alineadas con las necesidades locales y las recomendaciones de organismos internacionales como la OMS.


l plan incluye mecanismos de evaluación continua para medir el impacto de sus acciones en términos de accesibilidad, calidad y resultados en salud. Se establecerán indicadores clave, con revisiones intermedias y finales, para garantizar el cumplimiento de los objetivos.


Se prevén inversiones significativas para la implementación de las acciones del plan, priorizando la modernización de infraestructuras, formación de profesionales y fortalecimiento de las capacidades tecnológicas. Los recursos serán distribuidos de manera equitativa entre comunidades autónomas, bajo criterios de transparencia y cumplimiento de objetivos.


Con este plan, el SNS busca consolidar una Atención Primaria moderna, accesible, resolutiva y centrada en las personas. Se espera mejorar la satisfacción de los usuarios, optimizar los recursos sanitarios y reforzar la sostenibilidad del sistema a largo plazo.





14 Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras básicas de salud. «BOE» núm. 27, de 01/02/1984.Disponible en: https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-1984-2574


15 DECRETO 42/1986, de 21 de marzo, del Consell de la Generalidad Valenciana, por el que se define y estructura la Atención Primaria de la Salud en la Comunidad Valenciana. Disponible en: https://dogv.gva.es/es/eli/esvc/d/1986/03/21/(4)/dof/spa/html


16 Ley 3/2003, de 6 de febrero, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad Valenciana. (DOGV núm. 4440 de 14.02.2003). Disponible en: https://dogv.gva.es/auto/dogv/docvpub/rlgv/2003/L_2003_03_ca_L_2018_08.pdf17 DECRETO 74 /2007, de 18 de mayo, del Consell, por el que se aprueba el Reglamento sobre es-tructura, organización y funcionamiento de la atención sanitaria en la Comunitat Valenciana. DOGV 5518 de 23/05/2007. Disponible en: https://dogv.gva.es/es/eli/es-vc/d/2007/05/18/74


18 Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la Comunitat Valenciana. «BOE» núm. 35, de 10 de febrero de 2015 Disponible en: https://www.boe.es/buscar/pdf/2015/BOE-A-2015-1239-consolidado.pdf


19 https://www.san.gva.es/documents/d/assistenciasanitaria/2_cartera_servicios_atencion_primaria_comunitaria_resumida_es-pdf


20 Decreto 79/2015, de 22 de mayo, del Consell, por el que se regula el Consejo de Salud de la Comunitat Valenciana y los consejos de salud de los departamentos de salud. [2015/4790]


21 https://www.sanidad.gob.es/organizacion/consejoInterterri/docs/1434.pdf


22 Plan de acción de Atención Primaria y Comunitaria. Dispobible en: https://www.sanidad.gob.es/areas/atencionPrimaria/docs/PLAN_DE_ACCION_DE_ATENCION_PRIMARIA_Y_COMUNITARIA_2025-2027.pdf










Capítulo 4. Sistemas de registro en Atención Primaria.



Definición del Sistema de Información Sanitaria


Un Sistema de Información Sanitaria (SIS) es una estructura interconectada que comprende recursos humanos y materiales, dedicada a la recopilación, procesamiento, análisis y transmisión de datos relevantes para facilitar la toma de decisiones en los servicios sanitarios. Según la OMS (1973)[22, 23], el SIS es un "mecanismo que organiza la recopilación, procesamiento y transmisión de la información necesaria para el funcionamiento de los servicios de salud, así como para la investigación y la docencia". Se convierte en un "instrumento fundamental para decidir sobre las actividades sanitarias y planificar, gestionar, evaluar e investigar".


Componentes del Sistema de Información Sanitaria


1. Elementos Estructurales: Abarcan los datos en sí, el personal y el soporte material.


2. Elementos Funcionales: Incluyen fuentes de datos, procesos de comunicación y mecanismos de gestión y control.


3. Elementos Orgánicos: Integran subsistemas de información sanitaria y estadísticas específicas del sistema.


Los registros dentro del SIS se organizan de manera secuencial y jerárquica, vinculándose entre sí para crear un sistema de registro cohesivo.


Etapas de Diseño de un Sistema de Información Sanitaria


1. Definición del sistema: Incluye la identificación de los elementos que lo componen, sus relaciones y objetivos.


2. Identificación de niveles de decisión: Central, regional o provincial y local, según el nivel de gestión.


3. Identificación de tipos de decisiones: Basada en la función, estructuración y los roles de cada componente.


Las fuentes de información se dividen en:




	Externas: Incluyen datos demográficos (censos, registros civiles) y otros servicios como los sociales y económicos.


	Internas: Comprenden registros de diagnóstico, índices, registros hospitalarios y datos específicos de Atención Primaria.





Sistema de Información en Atención Primaria (SIAP)


El SIAP 23se sitúa como el primer punto de contacto con el sistema sanitario, proporcionando una visión completa de los servicios de salud y su impacto en la comunidad. Los datos registrados abarcan recursos, actividad, gastos y resultados obtenidos. Sin embargo, los sistemas de información en Atención Primaria han presentado deficiencias en comparación con otros niveles de atención, lo cual dificulta una integración completa de los datos y una evaluación adecuada de la efectividad de las intervenciones.


Necesidad del SIAP: Un sistema completo de información en Atención Primaria permite responder a las necesidades de este nivel asistencial y facilita su integración con otros sistemas, proporcionando una perspectiva global de los problemas de salud en la población. La creación de este sistema fue propuesta por el Consejo Interterritorial en 2004, designando a un grupo de expertos para elaborar un sistema flexible que permita adaptar la información a las distintas organizaciones autonómicas.


Áreas Clave del SIAP




	Identificación de la población: Perfil sociodemográfico de la población atendida.


	Recursos disponibles: Infraestructura sanitaria y organización de servicios en cada Comunidad Autónoma.


	Actividad realizada: Coberturas alcanzadas, frecuencia de uso de los servicios, y calidad de la atención.


	Costes y resultados: Análisis del gasto y de los resultados obtenidos en salud y satisfacción del paciente.





Historia Clínica: Elemento Central en Atención Primaria


La historia clínica es el conjunto de documentos y datos sobre el estado de salud y el proceso asistencial del paciente. La Ley 41/2002 24establece la historia clínica como el "conjunto de documentos que contienen datos, valoraciones e información sobre la situación y evolución clínica de un paciente". La historia clínica en AP permite la atención integral del paciente, la continuidad asistencial, y la evaluación de la calidad del servicio.


Así podemos encontrar respecto a la Historia Clínica:


1. Tradicional: Registra cronológicamente las situaciones de salud del paciente.


2. Orientada a problemas: Se organiza por problemas, permitiendo un seguimiento individual.


3. Por episodios: Registra cada ingreso o nuevo evento, ofreciendo un resumen específico de cada episodio.


Historia de Salud Electrónica (HSE)


Cada año, alrededor de 4.5 millones de ciudadanos en España reciben atención médica en una comunidad autónoma distinta a la de su residencia. Sin embargo, el 76% de los pacientes atendidos en otras regiones no cuenta con documentación clínica para presentar al médico, proporcionando solo información verbal sobre su historial de salud; apenas un 8% lleva un informe escrito. La Historia de Salud Electrónica (HSE) se ha desarrollado precisamente para resolver este problema, garantizando el acceso a toda la información clínica relevante del paciente, sin importar dónde se haya generado. Este sistema asegura la continuidad de los cuidados, permitiendo que los profesionales dispongan de un historial completo para brindar una atención coherente y de alta calidad.


La Historia de Salud Electrónica en la Comunidad Valenciana25 es una herramienta fundamental para la gestión de la información sanitaria y para garantizar la continuidad asistencial en toda la red de atención. Su diseño, centrado en el paciente y en la colaboración interdisciplinaria, proporciona una base sólida para una atención de calidad, segura y centrada en las necesidades del usuario. La HSE facilita la labor de los profesionales de la salud, empodera a los pacientes y contribuye a la eficiencia económica del sistema sanitario. A medida que evoluciona y se adapta a los avances tecnológicos, la HSE se consolida como una pieza clave en la transformación digital de la sanidad valenciana y en la mejora continua de la atención para todos los ciudadanos.


La HSE proporciona acceso a la información clínica relevante de cada paciente en cualquier punto de atención del SNS, mejorando la continuidad de los cuidados y optimizando el tiempo y recursos sanitarios. Con una arquitectura de servicios e interoperabilidad, facilita el acceso a informes de urgencias, pruebas de laboratorio, y diagnósticos por imagen en cualquier comunidad autónoma.


El HSE proporciona acceso a una amplia gama de datos esenciales para la práctica clínica, entre los que destacan:




	Historia Clínica Resumida: Un resumen completo de los antecedentes y estado actual de salud del paciente.


	Informes de Urgencias y Altas Hospitalarias: Información crítica para la continuidad en la atención posterior a una visita de emergencia o una hospitalización.


	Resultados de Pruebas de Laboratorio e Imagen: Acceso a diagnósticos y estudios de radiología o medicina nuclear, entre otros, que evitan la repetición innecesaria de pruebas.


	Informes de Cuidados de Enfermería: Información de seguimiento y cuidados necesarios para una atención integral.


	Portal del Ciudadano: Permite a los pacientes consultar su información de salud, promoviendo una participación activa en su proceso de cuidado.





Otros contenidos incluyen guías clínicas, un gestor de alarmas sanitarias para alertas relevantes y un gestor de peticiones corporativo, así como opciones de teleasistencia, que facilitan una atención médica remota para situaciones que no requieren desplazamiento.


El principal objetivo de la HSE es consolidar la información de salud de cada paciente en un registro unificado, accesible desde cualquier centro de salud o hospital de la Comunidad Valenciana. Esto permite a los profesionales disponer de una visión integral del historial clínico de cada paciente, mejorando la capacidad para tomar decisiones clínicas informadas y evitando duplicaciones innecesarias de pruebas o procedimientos. Además, la HSE facilita la continuidad del cuidado: independientemente del nivel asistencial o del centro de atención, los profesionales pueden acceder a los antecedentes médicos, los tratamientos previos y los resultados de pruebas, promoviendo una atención coherente y eficiente.


La HSE también está diseñada para mejorar la seguridad y calidad de la atención al paciente. Al reducir los errores derivados de la falta de información o de la duplicación de registros, y al facilitar la comunicación entre los distintos niveles de atención, este sistema contribuye a un entorno clínico más seguro y eficiente.


La HSE está diseñada para integrarse eficazmente con otros sistemas de la Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública, como el Sistema de Información Poblacional (SIP), el Registro de Vacunas Nominal (RVN), ABUCASIS[24, 25] en atención primaria, y ORION Clinic en hospitales. Esta interoperabilidad asegura una gestión coordinada de la información en toda la red sanitaria, garantizando que todos los datos clínicos relevantes estén disponibles para los profesionales en cualquier centro, y permitiendo una continuidad del cuidado sin interrupciones.


La interoperabilidad en la HSE brinda ventajas tanto para los pacientes como para los profesionales y la gestión del sistema de salud en general:




	Para el Paciente: La HSE reduce los tiempos de espera, ya que los datos relevantes están disponibles de inmediato. Además, evita la duplicación de pruebas, como análisis de colesterol o radiografías, mejorando la experiencia del paciente y reduciendo el coste del sistema.


	Para la Gestión Sanitaria: La interoperabilidad hace más eficiente la utilización de recursos como camas hospitalarias y agendas de citas. También permite cambios en el modelo de prestación, como la centralización de ciertos servicios para optimizar la asignación de recursos.


	Para los Profesionales: La HSE asegura la calidad y disponibilidad de datos firmados y entendibles, ofreciendo una base sólida para las decisiones clínicas. También permite integrar herramientas de apoyo a la toma de decisiones, como sistemas de prescripción farmacéutica asistida, que ayudan a los profesionales a elegir las mejores opciones terapéuticas para cada paciente.






SIAP en la Comunidad Valenciana: ABUCASIS


ABUCASIS es el sistema de información sanitaria implantado en la Comunidad Valenciana para la gestión de la historia clínica electrónica en atención primaria. Esta plataforma tiene como objetivo centralizar la información de salud de los pacientes, mejorando la accesibilidad, eficiencia y continuidad en la atención. Desde su creación, ABUCASIS ha transformado la práctica clínica en atención primaria al facilitar la comunicación entre profesionales y proporcionar acceso inmediato a los datos médicos de cada paciente en toda la red sanitaria de la región. Su diseño y evolución permiten que los datos estén actualizados y accesibles para el personal sanitario en todos los niveles de atención, asegurando una atención integrada y de calidad para los ciudadanos.


El principal objetivo de ABUCASIS es instaurar una historia clínica única para cada paciente, accesible en cualquier punto de la red de atención ambulatoria de la Comunidad Valenciana. De esta manera, el sistema optimiza el acceso a información esencial para la toma de decisiones clínicas, permitiendo una gestión efectiva y segura de los datos clínicos. ABUCASIS facilita la continuidad asistencial, lo que significa que los profesionales pueden acceder a información sobre tratamientos, diagnósticos previos, alergias, y otros datos relevantes en tiempo real, sin importar el centro de atención en el que se encuentre el paciente.


Además, ABUCASIS contribuye a mejorar la seguridad del paciente al garantizar que la información disponible esté siempre actualizada y sea precisa. Al centralizar la información en un único sistema, se minimiza el riesgo de errores médicos derivados de falta de información o duplicación de registros, lo cual es clave para una atención segura y de calidad.


ABUCASIS está compuesto por una serie de módulos y funcionalidades que lo convierten en una herramienta integral y versátil. Entre las principales características del sistema se incluyen:


1. Prescripción asistida y consulta de historial farmacoterapéutico: ABUCASIS facilita la prescripción de medicamentos mediante un sistema asistido que permite a los profesionales acceder al historial de medicación de cada paciente, incluyendo alergias o interacciones previas, mejorando así la seguridad en el tratamiento farmacológico.


2. Citación y gestión de consultas: El sistema incluye un módulo de gestión de citas que optimiza la organización de las consultas médicas, tanto presenciales como telefónicas. La funcionalidad de citación concertada permite una distribución más eficiente de los tiempos de consulta, ayudando a reducir las listas de espera y mejorando el flujo de pacientes.


3. Interconsultas: ABUCASIS permite gestionar y coordinar interconsultas entre distintos especialistas, garantizando una atención colaborativa y eficiente. El sistema facilita la comunicación entre profesionales de diferentes disciplinas, asegurando que los pacientes reciban una atención integral y multidisciplinaria.


4. Seguimiento y monitorización de datos clínicos: Los profesionales pueden llevar un registro detallado de las pruebas, diagnósticos y tratamientos de cada paciente. ABUCASIS ofrece hojas de seguimiento y monitorización que permiten visualizar la evolución clínica y realizar un control detallado del estado de salud del paciente a lo largo del tiempo.


5. Exámenes de salud normalizados: El sistema cuenta con protocolos para exámenes de salud en áreas específicas, como revisiones periódicas o cribados preventivos, que ayudan a detectar y prevenir problemas de salud en fases tempranas.


6. Recordatorios de actividades preventivas y de seguimiento: ABUCASIS incluye herramientas de recordatorio que alertan a los profesionales sobre actividades preventivas, exámenes de salud, y seguimientos pendientes. Esta funcionalidad es fundamental para la atención preventiva y para asegurar la continuidad en el tratamiento de los pacientes.


7. Historia de salud personal, familiar y sociofamiliar: ABUCASIS ofrece un módulo de historia de salud detallada que incluye no solo los antecedentes clínicos del paciente, sino también información sobre el contexto familiar y social que pueda influir en su salud. Esta perspectiva integral permite a los profesionales abordar la atención desde un enfoque biopsicosocial.


8. Gestión de la incapacidad temporal: La plataforma facilita la gestión de las incapacidades temporales, permitiendo a los médicos emitir y renovar los certificados necesarios de manera rápida y centralizada, mejorando la eficiencia administrativa.


ABUCASIS ha sido diseñado para optimizar el trabajo de los profesionales de atención primaria y mejorar su capacidad de respuesta. Entre las principales ventajas para el personal sanitario se encuentran:




	Acceso inmediato a la información del paciente: Los médicos y otros profesionales de la salud pueden acceder rápidamente al historial clínico completo de cada paciente, lo que facilita una toma de decisiones informada y basada en datos actualizados.


	Reducción de la carga administrativa: ABUCASIS automatiza muchas tareas administrativas, como la gestión de citas y la renovación de recetas, lo que permite a los profesionales dedicar más tiempo a la atención directa al paciente.


	Apoyo en la toma de decisiones clínicas: Gracias a los módulos de seguimiento y recordatorio, ABUCASIS ayuda a los médicos a realizar un seguimiento detallado y proactivo del estado de salud de sus pacientes, mejorando la precisión de los diagnósticos y la continuidad del tratamiento.


	
Facilitación de la colaboración interdisciplinaria: El sistema permite una mejor comunicación entre distintos niveles de atención y especialidades, lo cual es clave para una atención integral del paciente.





ABUCASIS también proporciona beneficios directos a los pacientes, quienes se ven favorecidos por un sistema de atención más accesible y centrado en sus necesidades. Entre los principales beneficios para los pacientes se incluyen:




	Continuidad y coherencia en la atención médica: Al contar con un historial clínico accesible en todos los puntos de atención, los pacientes reciben un tratamiento coherente, independientemente del centro o el profesional que los atienda.


	Reducción de tiempos de espera y mejor organización de citas: La gestión automatizada de citas permite una organización más eficiente de las consultas, reduciendo los tiempos de espera y asegurando una atención oportuna.


	Mayor seguridad en el tratamiento: La accesibilidad de los profesionales a la información completa del paciente reduce el riesgo de errores médicos, proporcionando mayor seguridad en el tratamiento.


	Empoderamiento del paciente: Al tener sus datos centralizados en una historia clínica única, el paciente puede participar activamente en su proceso de salud, proporcionando información completa y actualizada a cualquier profesional que lo atienda.





ABUCASIS[26] también contribuye a la eficiencia económica del sistema de salud al reducir la duplicación de pruebas y la realización de tratamientos innecesarios. Esto se logra mediante la centralización de la información y el acceso compartido de los datos por todos los profesionales implicados. Al eliminar gastos superfluos en pruebas y consultas repetidas, ABUCASIS contribuye a una gestión financiera más sostenible, permitiendo una reinversión de los recursos en áreas que realmente mejoran la calidad de la atención.


Uno de los aspectos más destacados de ABUCASIS es su capacidad de integrarse con otros sistemas de información de la Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública, tales como el Sistema de Información Poblacional (SIP), el Registro de Vacunas Nominal (RVN), y los sistemas de gestión hospitalaria, como IRIS y HIGIA. Esta interoperabilidad permite una visión integral del estado de salud de cada paciente, independientemente del nivel asistencial en el que reciba atención, y facilita la continuidad del cuidado entre atención primaria, especializada y hospitalaria.


La implementación de ABUCASIS en todos los centros de atención primaria de la Comunidad Valenciana ha presentado algunos retos. La necesidad de una infraestructura informática robusta y el entrenamiento del personal en el uso del sistema son desafíos iniciales que, sin embargo, se superan a medida que se observa la eficacia del sistema. La expansión de ABUCASIS a otros niveles de atención plantea una oportunidad para integrar aún más el sistema sanitario y asegurar que todos los datos de salud estén centralizados y disponibles en toda la red.


ABUCASIS se ha consolidado como una herramienta fundamental en la Comunidad Valenciana para la gestión de la información clínica en atención primaria. Su diseño centrado en el paciente y su capacidad de integración con otros sistemas permiten una atención más segura, continua y eficiente. Además, ABUCASIS facilita la labor de los profesionales al reducir la carga administrativa, mejorar la accesibilidad de los datos y apoyar la toma de decisiones clínicas. Su implementación y evolución reflejan el compromiso de la Comunidad Valenciana con una atención sanitaria de calidad y con un enfoque integral que beneficia tanto a los profesionales como a los pacientes.



Sistema de Información Poblacional (SIP)


El Sistema de Información Poblacional (SIP)26 fue creado en 1999 mediante el Decreto 126/1999 del Gobierno Valenciano, con el propósito de mejorar la relación entre la ciudadanía y la administración sanitaria. Su objetivo principal es optimizar la planificación y gestión administrativa, la organización de recursos sanitarios, y facilitar la administración de la tarjeta sanitaria individual (TSI). El SIP funciona como un registro administrativo corporativo gestionado por la Consellería de Sanitat de la Comunidad Valenciana, encargándose de recopilar y actualizar la información esencial de identificación y localización de los ciudadanos, así como de la asignación de los recursos de atención sanitaria (área, zona, centro de salud y médico). Además, define los derechos de acceso a prestaciones sanitarias para los residentes en la Comunidad Valenciana y aquellos desplazados que necesiten servicios del Sistema Sanitario Público.


El SIP está integrado con otros sistemas de información de la Consellería de Sanitat, mejorando la interoperabilidad entre las historias clínicas de atención primaria y especializada, los registros de vacunación, y otros sistemas relevantes para la gestión y control del gasto sanitario y la administración farmacéutica. Esta integración permite una visión completa y coordinada de los recursos y servicios de salud que facilita la eficiencia en la gestión de la atención sanitaria para todos los ciudadanos.



Registro de Vacunas Nominal (RVN)


El Registro de Vacunas Nominal (RVN)27 fue establecido el 23 de mayo de 2005 mediante una orden del conseller de Sanidad, reemplazando el anterior sistema de Vacunación Personalizada (DOGV de 6 de julio de 2005). Este sistema informatizado tiene como finalidad registrar, seguir y gestionar todas las actividades de vacunación realizadas en los centros de la Consellería de Sanidad de la Comunidad Valenciana.


Las principales funcionalidades del RVN incluyen:




	Autenticación del usuario: Garantiza que sólo el personal autorizado acceda al sistema.


	Búsqueda y localización del paciente en el sistema SIP, asegurando un registro preciso y accesible.


	Consulta y actualización de datos administrativos del paciente, permitiendo mantener la información siempre actualizada.


	Consulta del historial de vacunaciones y registro de nuevas vacunas administradas, incluyendo la selección de vacuna y lote utilizado.





Este registro detallado facilita un seguimiento preciso de la cobertura de vacunación en la población, permitiendo una gestión eficaz de las campañas de vacunación y el acceso seguro a la información de inmunización en toda la Comunidad Valenciana.



Orion Clinic.


Orion Clinic28 es una solución de tecnología avanzada destinada a optimizar y revolucionar la gestión de la información clínica en los entornos hospitalarios. Este programa, diseñado para potenciar la eficiencia, la seguridad y la continuidad de los cuidados, se orienta a transformar la práctica clínica diaria de los profesionales sanitarios y mejorar los resultados de salud de los pacientes. Con una integración robusta con sistemas corporativos y locales, Orion Clinic facilita una gestión integral de la información sanitaria, permitiendo la consolidación de datos y una mejor coordinación en la asistencia sanitaria, lo que reduce costos y evita duplicaciones que no generan valor.Orion Clinic se posiciona como una plataforma transformadora que permite una gestión clínica integral, basada en la tecnología y orientada a resultados de salud positivos. Su aplicación, no solo facilita la labor de los profesionales sanitarios, sino que contribuye a un sistema sanitario más sostenible, eficiente y centrado en el paciente.


La meta fundamental de Orion Clinic es reforzar la atención al paciente, promoviendo un entorno seguro y eficiente. Su enfoque está dirigido a incrementar la eficacia clínica mediante la provisión de herramientas que apoyan la toma de decisiones basada en datos y en evidencia. Este programa facilita la seguridad de la asistencia al mejorar la exactitud y disponibilidad de la información, disminuyendo el riesgo de errores clínicos y optimizando el tiempo que el personal dedica al manejo de datos.


Además, Orion Clinic propicia la continuidad asistencial, permitiendo a los profesionales de diferentes niveles y especialidades acceder a un historial completo del paciente, desde los detalles de su diagnóstico y tratamiento hasta sus antecedentes clínicos. Esto reduce las barreras de información entre servicios y centros, asegurando que los pacientes reciban cuidados consistentes y basados en datos actualizados.


El despliegue de Orion Clinic se basa en cuatro líneas de actuación estratégicas que, en conjunto, buscan instaurar un sistema clínico más efectivo y centrado en el paciente. Estas áreas clave son:


1. Desarrollo y evolución del programa: Orion Clinic se concibe como una plataforma en constante evolución, que se adapta a las necesidades cambiantes de los centros hospitalarios y de los profesionales de la salud. Esta línea de trabajo se enfoca en actualizar el software y las funcionalidades para mantenerse al día con los avances tecnológicos y médicos. Las actualizaciones continuas permiten incorporar mejoras en el rendimiento, la capacidad de integración y nuevas herramientas de apoyo al diagnóstico y tratamiento.


2. Implantación: La implementación de Orion Clinic en los centros hospitalarios implica la adaptación de las infraestructuras existentes para asegurar una integración fluida. Este proceso de implantación requiere una planificación cuidadosa que considere las necesidades particulares de cada hospital, así como la formación del personal para utilizar la plataforma de manera eficiente. Durante esta etapa, se evalúa la compatibilidad de Orion Clinic con los sistemas existentes y se adaptan las herramientas para optimizar el flujo de trabajo en cada entorno específico.


3. Reorganización de la función informática: Orion Clinic también implica una transformación en la gestión informática de los datos clínicos. La reorganización de la función informática permite que los datos clínicos se gestionen de forma centralizada y optimizada, facilitando el acceso a la información y garantizando la seguridad de los datos. Esta reestructuración informática implica el rediseño de los protocolos de acceso, almacenamiento y transmisión de datos, asegurando que cumplan con altos estándares de privacidad y protección de la información.


4. Rediseño de los procesos asistenciales y organización de los centros hospitalarios: El rediseño de los procesos asistenciales constituye uno de los elementos más innovadores de Orion Clinic, ya que promueve una organización basada en la colaboración y en la eficiencia. Al optimizar los flujos de trabajo, los centros hospitalarios pueden reducir la duplicidad de pruebas y consultas, disminuyendo así los tiempos de espera y mejorando la experiencia del paciente. Además, este rediseño facilita una mejor asignación de recursos, mejorando la sostenibilidad del sistema hospitalario.


Orion Clinic representa una herramienta esencial para los profesionales de la salud en su práctica clínica diaria, dado que mejora la accesibilidad y la gestión de la información del paciente. Entre los beneficios clave para el personal sanitario se incluyen:




	Acceso a información en tiempo real: Los médicos, enfermeras y otros profesionales pueden consultar y actualizar el historial clínico del paciente en tiempo real, mejorando la precisión de los diagnósticos y tratamientos.


	Reducción de errores clínicos: Con Orion Clinic, los profesionales tienen a su disposición una base de datos completa y bien organizada, lo que reduce las posibilidades de errores en la medicación, diagnósticos duplicados o tratamientos innecesarios.


	Apoyo en la toma de decisiones clínicas: La plataforma incluye herramientas de ayuda en la toma de decisiones, como recordatorios de pruebas necesarias, guías clínicas y algoritmos de tratamiento basados en datos clínicos, lo que permite una práctica clínica basada en evidencia.


	Optimización del tiempo de consulta: La accesibilidad y la organización de los datos facilitan que los profesionales dispongan de mayor tiempo para la atención directa al paciente, en lugar de destinarlo a la gestión administrativa de los registros.





El enfoque centrado en el paciente de Orion Clinic se traduce en mejoras significativas en la experiencia de los usuarios del sistema de salud. Algunas de las principales ventajas para los pacientes son:




	Continuidad y calidad en la atención: Al permitir el acceso de los profesionales a un historial completo, el paciente recibe una atención integrada y coherente, que considera sus antecedentes y tratamientos previos.


	Reducción de tiempos de espera: Con procesos más eficientes, Orion Clinic permite una mejor programación de citas y una reducción en los tiempos de espera para pruebas y consultas, lo que mejora la experiencia del paciente.


	Mayor seguridad en los tratamientos: La precisión en el manejo de los datos y el acceso a la información del historial del paciente reducen el riesgo de errores médicos, aumentando la seguridad en la atención.


	Empoderamiento del paciente: Orion Clinic facilita la comunicación entre el paciente y el personal sanitario, permitiendo que los usuarios tengan mayor control sobre su información de salud y participen activamente en su tratamiento.





Además de los beneficios clínicos, Orion Clinic contribuye al ahorro en costes operativos en los hospitales, al reducir la redundancia en pruebas y consultas innecesarias. Esto se debe a la organización eficiente de los procesos asistenciales y a la disponibilidad de datos completos y accesibles para los profesionales en cada punto de atención. La optimización de recursos, que elimina gastos en procedimientos que no aportan valor directo al paciente, permite reinvertir en otras áreas, mejorando así la capacidad financiera del sistema de salud.


Orion Clinic está diseñado para integrarse eficazmente con otros sistemas de información, tanto corporativos como locales, lo que facilita una visión integral del paciente. La interoperabilidad de esta plataforma permite una gestión compartida de la información, asegurando que los datos clínicos estén disponibles y actualizados en toda la red asistencial. Este nivel de integración resulta crucial para optimizar la calidad de los cuidados en situaciones que requieren la intervención de múltiples especialistas o el traslado entre distintos centros sanitarios.


Implementar Orion Clinic29 a gran escala presenta retos, como la necesidad de formación continua del personal para el uso de herramientas digitales avanzadas y la adaptación de infraestructuras para garantizar la compatibilidad de los sistemas. Sin embargo, estas barreras iniciales son superables y permiten que, a medio y largo plazo, el sistema hospitalario obtenga beneficios de eficiencia y calidad.


Eemplo y ventajas del SIAP30


La importancia de un SIAP adecuado permite examinar la situación actual de la Atención Primaria (AP) en la Comunidad Valenciana, con comparativas a nivel nacional, y se basa en indicadores demográficos, de recursos sanitarios, y económicos. La investigación fue desarrollada por la Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria (SoVaMFiC) y busca ser un recurso para la mejora de la AP, al incluir recomendaciones que abordan las áreas críticas del sistema sanitario. La elaboración de este análisis, apoyado en fuentes oficiales y con la colaboración de profesionales sanitarios, también incluye las repercusiones de la pandemia de COVID-19, con un enfoque en la resiliencia de los servicios de AP y los desafíos que esta crisis reveló.


Así, la Comunidad Valenciana experimenta un envejecimiento poblacional significativo, reflejado en una pirámide poblacional regresiva debido al bajo índice de natalidad y una esperanza de vida elevada. Este contexto demográfico incrementa la demanda de atención en personas mayores y pacientes con enfermedades crónicas, presionando los servicios de AP. A lo largo de los últimos años, el Sistema de Información Poblacional (SIP) registra un descenso en la población cubierta, afectando en parte la planificación y recursos destinados a la sanidad pública en esta región.


La proporción de centros de AP en la Comunidad Valenciana es baja en comparación con la media nacional, con 17 centros por cada 100.000 habitantes frente a los 28 de la media española. Además, la dotación de personal se encuentra por debajo del promedio europeo, con menos de un médico de familia por cada 1.000 habitantes, muy inferior a otros países de la Unión Europea. Este déficit de profesionales afecta tanto a los servicios médicos como a las áreas de apoyo (enfermería, fisioterapia, psicología, etc.), lo que limita la capacidad de la AP para cubrir adecuadamente las necesidades de la población.


Aunque el presupuesto global sanitario en España ha mostrado un crecimiento, el porcentaje específico destinado a la AP ha disminuido en la última década. En el caso de la Comunidad Valenciana, el gasto en AP pasó del 13,09% en 2010 al 12,85% en 2017, un descenso en línea con la tendencia nacional, que evidencia una insuficiencia de recursos para el sostenimiento y desarrollo de la AP.


A pesar de las carencias identificadas, la ciudadanía valenciana valora positivamente el sistema sanitario, situando la AP como el componente mejor evaluado dentro del sistema de salud. Las encuestas reflejan un nivel de satisfacción que ronda el notable. Sin embargo, persisten preocupaciones sobre los tiempos de espera, la saturación de los servicios y la falta de tiempo de atención personalizada, problemas que están directamente relacionados con la dotación de recursos y la presión asistencial sobre los profesionales.


Perspectiva de los profesionales de Atención Primaria


Problemáticas y retos


Desde el punto de vista de los profesionales, los principales problemas identificados son:


1. Escasa valoración de los profesionales: Existen percepciones de baja valoración tanto por parte de las instituciones como de los usuarios.


2. Condiciones laborales: Los contratos temporales y la sobrecarga laboral derivada de la falta de personal generan un entorno de trabajo desfavorable.


3. Gestión y administración: El sistema enfrenta dificultades en la asignación y equilibrio de plantillas, además de problemas en la gestión de los recursos y el presupuesto.


Entre las áreas de mejora propuestas, destacan:




	Incremento en la financiación de la AP.


	Mejora en la gestión de los recursos humanos y reducción de la sobrecarga asistencial.


	Fomento de la investigación en el ámbito de la AP.


	Optimización de la coordinación entre la AP y los servicios hospitalarios para lograr un mejor seguimiento de los pacientes.





Los profesionales reconocen como principal fortaleza el carácter universal de la sanidad pública, así como la capacidad de los recursos humanos en AP, los cuales a pesar de las dificultades mantienen un alto nivel de compromiso y dedicación hacia la atención de la población.


Impacto de la COVID-19 en la Atención Primaria


La pandemia de COVID-19[27, 28] ha puesto en evidencia las limitaciones del sistema de salud en términos de infraestructura, recursos humanos y coordinación. La AP jugó un papel central en la gestión de casos, seguimiento y vacunación, pero a su vez, la falta de apoyo y comunicación por parte de la administración generó un sentimiento de abandono entre los profesionales. La crisis sanitaria ha intensificado la carga laboral y ha afectado la moral de los trabajadores, destacando la necesidad de políticas de apoyo y estrategias de refuerzo en AP para futuras crisis sanitarias.


El informe concluye que, aunque la Comunidad Valenciana presenta fortalezas en su sistema de salud, enfrenta desafíos estructurales en la AP que requieren de un enfoque estratégico. Las recomendaciones se centran en:


1. Incrementar el presupuesto destinado a la AP: Aumentar la financiación pública para reducir la presión asistencial y mejorar la dotación de personal.


2. Reforzar la capacidad de resolución de la AP: Esto implica proporcionar a la AP acceso a diagnósticos avanzados y fortalecer su capacidad para manejar problemas de salud comunes sin derivación hospitalaria.


3. Mejorar la coordinación con la atención especializada: Para asegurar la continuidad asistencial y un enfoque integral en la atención al paciente.


4. Fomentar la investigación y la formación continua: Proveer recursos para la investigación y la capacitación de los profesionales en AP.


5. Desburocratización del sistema: Reducir las tareas administrativas innecesarias para liberar tiempo que permita una mayor dedicación a los pacientes.





23 Sistemas de Información de Atención Primaria (SIAP) Disponible en: https://pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/publicoSNS/S/sistema-de-informacion-de-atencionprimaria-siap


24 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. «BOE» núm. 274, de 15/11/2002. Disponible en: https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2002-22188


25 Historia de salud electrónica. Disponible en: https://www.san.gva.es/es/web/portal-del-paciente/historiasalut-electronica


26 Decreto 126/1999, del Gobierno Valenciano, por el que se crea el Sistema de Información Poblacional. DOGV Nº 3566 de 23/08/1999. Disponible en: https://dogv.gva.es/datos/1999/08/23/pdf/1999_7512.pdf


27 Orden de 23 de mayo de 2005, del conseller de Sanidad, por la que se crea el fichero informatizado Registro de Vacunas Nominal (RVN) y se suprime el fichero Vacunación personalizada (DOGV de 6 de julio de 2005). Disponible en: https://dogv.gva.es/datos/2005/07/06/pdf/2005_7275.pdf


28 Recursos Formativos Orion Clinic. Disponible en: https://www.san.gva.es/es/web/enfermeria/orion-clinic


29 Videotutoriales de Orion Clínic. Disponibles en: https://www.youtube.com/playlist?list=PLlcHD0h8rGmVjbpLpaw6HHigt6Rum511J


30 Informe de situación de la Atención Primaria en la comunidad valenciana. Disponible en: https://sovamfic.net/wp-content/uploads/2022/04/Informe-de-situacion-de-la-Atencion-Primaria-en-la-Comunidad-Valenciana.pdf
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