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RESUMEN

El equipo de Atencién Primaria (EAP) en Espafa es el pilar organizativo basico
de la Atencion Primaria de Salud. En Espafia, los equipos de Atencion Primaria
(AP) forman el primer escaldn del servicio de salud y del buen funcionamiento
de ellos depende en gran medida el del conjunto del sistema. La mision de un
EAP es ofrecer a una poblacion asignada una atencién sanitaria integral de
maxima calidad, a un coste asumible y con plena satisfaccion de los pacientes
y de sus profesionales y prestar servicios sanitarios que contribuyan a satisfa-
cer las necesidades de salud preservando los valores de calidad, eficiencia,
equidad, accesibilidad y satisfaccion.

PALABRAS CLAVE: Equipo, Atencion Primaria, Salud.

ABSTRACT

The primary care team in Spain is the basic organizational pillar of Primary
Health Care. In Spain, the primary care teams form the first step of the service
of health and good performance of them depends largely on that of the whole of
the system. The mission of a PCT is to provide comprehensive health care of
the highest quality, at an affordable cost and with full satisfaction of patients and
their professional assigned population. Providing health services that preserved
the values of quality, efficiency, equity, accessibility and satisfaction.
KEYWORDS: Primary Care, Team, Health.

Un equipo puede ser definido como aquel grupo de
individuos que realizan diferentes aportaciones técni-
cas, con organizacion y metodologias compartidas y
dirigidas a la consecucion de objetivos comunes (16).
Pritchard (21) define el EAP como “un grupo de perso-
nas que efectuan contribuciones distintas para la con-
secucion de una meta comun”. Todas las definiciones
del EAP comparten unas caracteristicas definitorias
comunes que podriamos resumir en: objetivo comun,
metodologia de trabajo compartida, grupo de profesio-
nales complementarios.

El equipo de salud (de Atencion Primaria) es la es-
tructura organizativa y funcional constituida por el con-
junto de profesionales sanitarios y no sanitarios que
desarrollan de forma continuada y compartida las fun-
ciones y las actividades de la AP en el seno de una
comunidad determinada, con el objetivo comun de
“proveer en cualquier ambito a los pacientes y familia-
res la atencion mas integral de salud posible”, y cuyo
ambito de actuacion es la zona basica de salud; una
sinergia que consigue que los resultados del equipo
sean mayores a la suma de los resultados individua-
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les. El equipo de Atencion Primaria ha de asumir los
objetivos y las actividades propios de ésta y hacerlo
desde una perspectiva multidisciplinaria, con un enfo-
que individual y comunitario, con unos contenidos
relevantes preventivos y de promocién de la salud y
otros relacionados con aspectos sociales, econdmicos
y culturales propios de la poblacién atendida.

El equipo de Atencion Primaria es el pilar organiza-
tivo basico de la Atencion Primaria de Salud (APS). La
Atencion Primaria esta centrada en la persona y orien-
tada a proveer un cuidado integral y continuo a la tota-
lidad del individuo, a diferencia de la mayoria de las
otras especialidades, que estan centradas en la en-
fermedad. La Atencidon Primaria como nivel y el médi-
co de familia como profesional son los elementos que
constituyen la puerta de entrada al sistema sanitario
(24). En el equipo de salud es necesario que asuman
unos objetivos comunes (8), y que se establezcan
entre ellos vinculos funcionales que posibiliten un
desarrollo arménico y permitan la realizacion del con-
junto de sus tareas, basado en la division funcional del
trabajo y de las responsabilidades, de acuerdo con la
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capacitacion técnica de los profesionales que lo inte-
gran y no en una linea jerarquica vertical. En Espafia,
los equipos de Atencion Primaria forman el primer
escaldn del servicio de salud y del buen funcionamien-
to de ellos depende en gran medida el del conjunto del
sistema. El drea de salud como estructura organizativa
capacitada para la planificacion, programacion y ges-
tién de los recursos de los dos sectores del sistema.

Bases para la organizacién del equipo de Atencion
Primaria
= Trabajo coordinado y no jerarquizado de los dis-
tintos profesionales
= Trabajo programado
= Planificacion de los componentes en la organi-
zacién, ejecucion y evaluacion de todos los pro-
gramas

La misiéon de un EAP es ofrecer a una poblacion
asignada una atencion sanitaria integral de maxima
calidad, a un coste asumible y con plena satisfaccion
de los pacientes y de sus profesionales, y prestar ser-
vicios sanitarios que contribuyan a satisfacer las nece-
sidades de salud preservando los valores de calidad,
eficiencia, equidad, accesibilidad y satisfaccion.

El Real Decreto 137/1984 del 11 de enero, sobre
estructuras basicas de salud (22), establece la delimi-
tacion de las Zonas Basicas de Salud (articulo 1), de-
fine el Centro de Salud (art. 2), el EAP como el conjun-
to de profesionales sanitarios y no sanitarios con ac-
tuacion en la Zona de Salud (art. 3) y, en su articulo 4,
las funciones del coordinador.

El centro de salud (de Atencién Primaria) es la es-
tructura fisica y funcional en la que se desarrolla una
parte importante de las actividades de la APS, de for-
ma coordinada, integral, integradora, continuada, per-
manente, accesible y basada en el trabajo en equipo
de los profesionales que trabajan en el centro. El cen-
tro de salud asume como institucion la responsabilidad
de la atencién de una comunidad definida demografica
y geograficamente, y en sus actividades han de estar
contemplados tanto los aspectos de prevencion de la
enfermedad y promocion de la salud como los estric-
tamente asistenciales curativos.

Problemas en la puesta en marcha de los centros y
equipos de salud
= Precipitacion
= Falta de puesta en comun de los miembros de
los equipos (organizativa, funcional y de formacion)
= Plantillas inestables y desequilibradas

= Indefiniciones en los cometidos de los profesio-
nales

= Informacion inadecuada a la poblacion de su in-
fluencia

= Presion asistencial excesiva e incontrolada

En la cultura de las organizaciones, para que un
grupo de profesionales funcione es necesario tener un
objetivo comun, valido y alcanzable. La razén de su
composicion, de su actuacion, etc., siempre se en-
cuentra mediatizada por el objetivo. Las metas no son
sino objetivos parciales cuantificados en el tiempo,
para conseguir el objetivo final.

Para que el equipo funcione es necesario definir
junto a los obijetivos, las metas, los cometidos y los
procedimientos; esto es ¢qué?, ;quién? y ;como ha-
cemos las cosas?

Todos los profesionales que conforman el EAP
comparten una metodologia de trabajo comun. Las
diferentes actividades que realizan los distintos profe-
sionales del equipo tienen como base el método cienti-
fico y se caracterizan por un trabajo programado y
evaluable, coordinado y participativo.

Martin Zurro (16) advierte sobre la necesidad de no
confundir la agrupacion con el equipo. La agrupacion
de personas tiene como finalidad la mejora de las
condiciones de trabajo, tiene como objetivo el de la
atencion de los enfermos desde el punto de vista clini-
co e individual. Sin embargo, lo que diferencia un
equipo de un grupo es la complementariedad de sus
componentes. Lo que cohesiona al grupo son los valo-
res compartidos. Su objetivo es su fin primordial: con-
tribuir a la mejora del nivel de salud individual y colec-
tivo de la poblacion asignada.

El hecho de que varios profesionales trabajen jun-
tos les lleva a saber cual es la labor de los otros. Co-
mo expresa A. Sanchez (29), para que funcione un
EAP es necesario querer, saber y poder trabajar en
equipo. La comunicacion es importante para un buen
funcionamiento del equipo (34).

Aunque conceptualmente “funcién” es el ejercicio
de un cargo o empleo, y “actividad” el conjunto de
operaciones o tareas propias de una persona o enti-
dad, en la practica ambos términos parecen confundir-
se entre si. Quizas la diferencia radique mas en la
temporalidad de la actividad (o tarea) frente a la tem-
poralidad de la funcion. Pero, en el fondo, no hay fun-
cion sin actividad.

El grupo y el equipo son féormulas organizativas del
trabajo con importantes diferencias conceptuales.

16 ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL @ Vol 10, N° 1 ¢ Mayo 2013



DEL RIO MADRAZO JA

Caracteristicas del trabajo en equipo (Modificada de
Gilmore et al., 1974)

= Objetivos comunes

= Clara comprension de funciones

= Coordinacion de técnicas y conocimientos

= Organizacion flexible y consensuada

= Complementariedad de sus componentes

= Participacion de todos los componentes en la

toma de decisiones y responsabilidad final

Se definen cuatro grandes funciones intimamente
interrelacionadas y necesarias para el desarrollo de
una atencion integral, que habran de ser realizadas
por todos los miembros del equipo de Atencién Prima-
ria: asistencial, formativa, investigadora y administrati-
va.

La funcion asistencial representa el nucleo basico
de la existencia del EAP. Abarca actividades de pro-
mocion y educacion para la salud, prevencion, cura-
cion y rehabilitacion. La educacion sanitaria, tanto
individual como de grupos, ha sido considerada una
de las principales funciones de los EAP como herra-
mienta de promocion de la salud.

La programacion es una manera de hacer de forma
eficiente el trabajo en Atencion Primaria. La funcion
administrativa tiene como finalidad la organizacién
interna y externa del equipo; comprende actividades
de registro, evaluacion y control de las actividades
anteriores y sus resultados con la gestion. Los médi-
cos, enfermeras, trabajadores sociales y administrati-
vos constituyen el nucleo basico del EAP, sin cuya
participacion seria imposible la realizacion de las fun-
ciones y actividades anteriormente sefaladas.

El Real Decreto 137/1984 de 11 de enero, sobre
estructuras basicas de salud, establece los compo-
nentes de los equipos de Atencién Primaria, incluye a
médicos de familia, pediatras, enfermeras, matronas,
auxiliares de clinica, farmacéuticos, veterinarios, asis-
tentes sociales y personal auxiliar polivalente, dejando
la puerta abierta para la adscripcion posterior de otros
profesionales.

Pritchard (21) define la existencia de varios equipos
funcionales dentro del EAP en funcién de las necesi-
dades y tareas a llevar a cabo dentro de la atencion
sanitaria. Asi, define el equipo intrinseco como la uni-
dad basica de trabajo, formada por el profesional mé-
dico, la enfermera de la consulta y el paciente. Se
caracteriza por ser la unidad basica de atencion, cons-
tituida en respuesta a la demanda del paciente, orien-
tada a la atencion sanitaria individual y finaliza cuando
termina la tarea para la que se formd. Es flexible, al
permitir la entrada de otros profesionales en funcion

de problemas puntuales del equipo, constituyéndose
los denominados equipos funcionales. El conjunto de
todos los profesionales que trabajan en el EAP, o
equipo completo en la terminologia de Pritchard (21),
se constituiria para tratar temas que competen a todos
los profesionales. La constitucién de comisiones o
grupos de trabajo en el seno de los Equipos de Aten-
cion Primaria puede ser un instrumento eficaz para el
desarrollo de tareas concretas, siguiendo los postula-
dos de los equipos “intrinsecos” de Pritchard (21). De
la Revilla (6) define la unidad de atencioén familiar
(UAF) como el elemento béasico de la atencion sanita-
ria en el centro de salud, que estaria constituido por el
profesional médico y de enfermeria, prestaria atencion
integral a la poblacion adscrita a estos profesionales y
estaria configurado como un triangulo asistencial
constituido por el médico, la enfermera y el paciente (o
por la familia demandante de atencion). En analogia
con los equipos funcionales y con el equipo completo
estarian la UAF ampliada y el equipo del centro de
salud. Se han instituido nuevos patrones de maneras
de relacionarse entre profesionales y usuarios, para
Gaston Wagner (38), el apoyo matricial organizado
amplia las posibilidades y la composicion interdiscipli-
naria de los Proyectos Terapéuticos, ademas permite
a los profesionales combinar de forma mas libre el
trabajo con los usuarios adscritos.

Para realizar las actividades que son propias del
equipo de APS es necesario el concurso de profesio-
nales expertos en distintas areas, con un marco co-
mun de objetivos y una organizacion del trabajo basa-
da en su divisién funcional, de acuerdo con las capa-
cidades técnicas y las disponibilidades de cada uno de
ellos y no con una rigida y simple asignacion estamen-
tal.

En el seno de las profesiones sanitarias existen
aun fuertes tendencias en marcar los limites “territoria-
les” de actuacion de cada estamento o grupo especia-
lizado. Por ello, es necesario establecer campos de
actividad compartidos entre los diferentes grupos pro-
fesionales que componen el equipo de salud.

La formacion de equipos de salud multidisciplina-
rios es uno de los instrumentos basicos para el desa-
rrollo integral de los postulados de la APS.

La composicion de un EAP debe adaptarse a las
caracteristicas (problemas y demandas) del sistema y
de la comunidad a la que atiende. Por tanto, no exis-
ten modelos universales que permitan describir una
composicion valida para todos los lugares y circuns-
tancias. Un equipo de salud lo define la forma organi-
zativa a través de la cual su estructura y funcionamien-
to se integran para la solucién de las necesidades y
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problemas de una comunidad. Las necesidades de
salud marcan la composicion y las funciones de los
equipos de Atencion Primaria.

La situacion sociopolitica (16), econémica y de la
infraestructura sanitaria de cada pais es el primer fac-
tor a considerar, ya que es el que delimita sus caracte-
risticas globales y, a partir de ellas, las de todos los
elementos del sistema sanitario, influyendo en el sub-
sistema sanitario y en el concepto de Atencion Prima-
ria. Se debe favorecer un mayor equilibrio presupues-
tario entre los diferentes niveles asistenciales para
garantizar la calidad en Atencion Primaria.

Factores que influyen en la composicion del equi-
po de Atencion Primaria (16)
= Situacion politica, econémica y de la infraestruc-
tura sanitaria
= Necesidades de salud de la poblacién
= Disponibilidad de profesionales sanitarios titula-
dos
= Estructura poblacional
= Objetivos y organizacion del sistema sanitario

Profesionales en Atencion Primaria de salud (16)

= Funciones atribuidas a los profesionales del
equipo

La definiciébn de los principios organizativos, de
composicion, funciones y apoyos especializados de
los equipos tiene que adaptarse lo mas estrechamente
posible a las caracteristicas del entorno.

Los objetivos y la organizacion general del sistema
de salud de un pais y las funciones que se atribuyen a
los distintos profesionales de Atencion Primaria condi-
cionan también la composiciéon de los equipos de sa-
lud. En Espafia, la estructura elemental en APS es la
zona o area basica (con un volumen poblacional entre
5.000 y 25.000 personas) y ésta se corresponde con el
ambito de actuacion de un equipo de salud, con unas
isécronas de desplazamiento que no deben sobrepa-
sar los 30 minutos.

Las necesidades de salud de la poblacién constitu-
yen uno de los criterios esenciales que deben anali-
zarse y, para su aplicacion correcta, requiere el cono-
cimiento de la situacion de la comunidad a atender y el
de sus problemas prioritarios (16).

Nucleo basico del equipo

Elementos de apoyo especializado al equipo

= Médicos .
= De enfermeria .
= Trabajadores sociales ]

= Técnicos no sanitarios -

Odontologia

Salud mental

Atencién a la mujer

Salud publica y medicina comunitaria
Laboratorio

Radiologia

Farmacia

Veterinaria

Funciones y actividades del equipo de Atencion Primaria

Funciones

Actividades

Asistencia

18

En el centro y visita domiciliaria
= Espontanea
= Programada
= Urgente

Promocion de la salud

Educacion sanitaria individual y colectiva
= En el centro de salud
= En escuelas y otras instituciones
= Campanas educativas (habitos)

Prevencién de la enfermedad

En grupos de riesgo
= Vacunaciones
= Cribados

Rehabilitaciéon

En procesos agudos y cronicos
= Reinsercion social

Funcionamiento interno y soporte

Docencia e investigacion
= Formacioén continuada
= Organizacion interna
= Politica de calidad y evaluacion
= Gestion
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Para diversos autores (8, 16) el equipo tiene entre
sus funciones claras y prioritarias, introductorias de las
restantes, la de promover cambios cualitativos en las
actitudes y los habitos de la poblacion en todos los
campos que tienen una relacion directa o indirecta con
la salud y la de aglutinar distintas actuaciones operati-
vas asistenciales de indole sanitaria y social. Este
punto basico ha de estar siempre presente en cada
uno de los grandes grupos de funciones y actividades
que debe realizar el equipo:

Asistencia.

Promocion de la salud.
Prevencion de la enfermedad.
Rehabilitacion.

Docencia e investigacion.

. Funcionamiento interno y soporte.

Todas estas funciones y actividades han de ser
desarrolladas en la perspectiva de la APS, de forma
integral e integrada, priorizando en cada momento las
mas acordes con las demandas y necesidades de la
poblacion atendida. Su organizacién basica responde
a tres tipos principales: asistencia a demanda (con o
sin cita previa), asistencia programada y asistencia
urgente.

Las funciones y las actividades de los equipos de
salud son las propias de la Atencién Primaria y deben
ser desarrolladas de forma integral e integrada (16).

Cada equipo ha de construir su propio cronograma
de actividades.

IR

Cronograma teérico de implantacion de activida-
des (28). La realidad al final es la que marca la pau-
ta

De 0 a 6 meses

- Racionalizar la demanda

- Organizacion inicial del equipo

De 6 a 12 meses

- Andlisis de la situacion de salud

- Establecimiento de protocolos

- Docencia reglada

- Visita domiciliaria programada

- Participacion ciudadana

- Coordinacion con el nivel especializado

- Reorganizacion del equipo

De 12 meses en adelante

- Profundizacion de todo lo anterior

- Investigacion

- Garantia de calidad

- Programas de salud

En la atencién domiciliaria programada de pacien-
tes cronicos, el profesional de enfermeria es habitual-
mente el responsable del mayor porcentaje de las
actividades desarrolladas, quedando el médico en
muchas ocasiones como elemento consultor puntual.

Los campos de actuacion con mayor futuro para los
profesionales de enfermeria son los de atencion domi-
ciliaria, prevenciéon y promocién de la salud y coordi-
nacion de recursos sociales y sanitarios. En el ambito
de la promocion de la salud tienen un papel central,
sobre todo en la direcciéon y puesta en practica de las
actividades de educacion sanitaria, dirigidas tanto a
individuos sanos como enfermos o en situacion de
riesgo, e impartidas de forma individual o colectiva. En
las consultas de enfermeria se llevan a cabo activida-
des relacionadas esencialmente con el seguimiento de
pacientes crénicos, asi como las de promocion de la
salud y preventivas y la realizacion de maniobras
diagnosticas y terapéuticas basicas, englobadas clasi-
camente bajo el epigrafe de técnicas o procedimientos
de enfermeria.

La incorporacion de los trabajadores sociales a los
nuevos equipos de Atencién Primaria ha sido uno de
los elementos de cambio cualitativo de la asistencia
prestada a la poblacion, al mismo tiempo que ha posi-
bilitado su desarrollo bajo la perspectiva social, junto
con la biolégica y la psicoldgica. Las personas y gru-
pos en situacion de riesgo social son su poblacion
diana, dentro de las lineas de prioridad marcadas por
el conjunto del equipo. En este sentido han de desem-
pefiar un papel protagonista en la coordinacion y el
desarrollo de los programas sociosanitarios y, dentro
de ellos, de la atencion domiciliaria de pacientes croni-
cos y de los ancianos.

El conjunto de funciones y actividades de los equi-
pos de Atencion Primaria necesitan del apoyo de un
area de importancia capital en el centro de salud: el
area de administracion.

Para un correcto desarrollo de las funciones y la
misién del EAP, es necesario que exista un equipo
directivo, formado por un responsable médico, respon-
sable de enfermeria y responsable de la unidad admi-
nistrativa.

El coordinador es el maximo responsable, el lider
del EAP. Debe tener capacidad para influir en el resto
de los miembros del equipo para conseguir las metas.
El coordinador tiene funciones organizativas de inte-
gracion y armonizacion, representativas del EAP frente
a la direccion y ante la comunidad. El director o coor-
dinador del equipo de salud debe disponer de una
amplia capacidad de gestion de los recursos humanos,
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materiales, y econémicos asignados al centro de sa-
lud.

El equipo de atencion primaria se organiza bajo la
responsabilidad del coordinador. Tiene como funcion
la disposicion ordenada de los medios y recursos al
alcance de manera que sean compatibles, en tiempo
y/o espacio, para la obtencion de unos objetivos o
resultados previamente definidos. La figura del coordi-
nador o director del equipo es responsable del desa-
rrollo de las funciones vy las actividades, y ha de ser
desempefiada por uno de sus componentes médicos.
El coordinador debe desarrollar un estilo participativo
de direccion del equipo. La elaboracion conjunta de los
objetivos del equipo de salud en un clima de participa-
cion abierto es el punto de referencia mas importante
para valorar en la practica el estilo de direccién del
coordinador.

El coordinador del equipo de Atencion Primaria de-
be desarrollar los siguientes grupos de funciones y
actividades:

1. Organizacion.

2. Representacion y relacion.

3. Direccion y gestion. El coordinador es el res-

ponsable de la elaboracion de la memoria anual del

equipo.

4. Asistencia, docencia e investigacion.

Las importantes diferencias existentes entre los
ambitos rural y urbano

El factor fundamental que delimita el marco territo-
rial y demografico en el que ha de trabajar el equipo
es, en el ambito urbano, la cantidad de poblacién
(grandes concentraciones) y sus caracteristicas intrin-
secas, mientras que las distancias (cortas) y las co-
municaciones (buenas) quedan relegadas a un segun-
do término. Por el contrario, en el rural, se caracteriza
por poblaciéon dispersa, nucleos pequenos y aislados,
largas distancias y comunicaciones a veces dificulto-
sas.

Los planificadores y gestores deben considerar de-
tenidamente las diferentes necesidades estructurales y
organizativas de la Atencion Primaria en los ambitos
rural y urbano.

En el ambito rural, el factor comun y delimitante es
la dispersion de los nucleos de poblacién en un territo-
rio no siempre homogéneo. En esta situacion, el cen-
tro de salud actua como elemento aglutinador de las
tareas no estrictamente asistenciales de la totalidad
del equipo.

En las encuestas de satisfaccion los elementos que
son valorados mas positivamente por los usuarios son
la cercania de los centros de salud, el trato de los pro-
fesionales sanitarios y la confianza que inspira el mé-
dico de familia. Es necesario seguir avanzando en la
mejora de los sistemas de citacion y de organizacion
de la consulta, de manera que se reduzca el tiempo de
espera para entrar a la misma —aspecto peor valorado
por los encuestados- en la agilizacion de los tramites
para acceder a la consulta de los especialistas y en
mejorar el tiempo disponible por el médico para aten-
der a cada paciente.

Los médicos de Primaria espafoles tienen un 40
por ciento mas de visitas que sus homologos euro-
peos, aunque son los que menos tiempo dedican por
consulta (24, 25). La actual limitacion del tiempo de
consulta, provocada por la presién de la demanda y la
cantidad de tarjetas sanitarias asignadas a cada médi-
co (el médico debe asumir las urgencias propias, las
de los médicos de otro turno, las consultas de compa-
feros de baja laboral, de vacaciones, etc.), no solo
constituye un importante lastre para la calidad de la
asistencia, sino que puede ser causa directa de erro-
res en diagnoésticos y farmacolégicos, ademas de pro-
vocar que los tratamientos se limiten muchas veces a
la mera prescripcion de medicamentos, con un menor
tiempo o inexistente dedicado a la labor de promocion
y prevencion.
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