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1. Introducción

El paso del tiempo también ha pasado factura a la Aten-
ción Primaria española (AP). El ritmo frenético de los
cambios sociales se adelanta a la perezosa adaptación de
las estructuras. Esto es más cierto aun para las estructu-
ras de atención sanitaria y social, por cuanto las formas
de vida, los hábitos sociales, la exposición a riesgos
ambientales y laborales mutan con más rapidez que se
adaptan las organizaciones asistenciales.

Asistimosalaproliferacióndeasentamientosurbanosnue-
vos carentes de dotaciones sanitarias, asistenciales y/o
sociales, y de medidas de salubridad (comunicaciones,
agua potable, servicios municipalizados de recogida de
basuras, etc.); los barrios periféricos de las grandes ciuda-
des, incluso los núcleos históricos de otras, se deterioran
por la carencia crónicadeequipamientos, comoescuelas y
centros de salud; la población inmigrante se ve obligada a
subsistir en condiciones de habitabilidad insanas y fre-
cuentemente clandestinas; el fenómeno de la precariedad
laboral, queafecta conespecial crudezaa jóvenes,mujeres
e inmigrantes, trae consigo salarios bajos, inestabilidad en
el empleo, cambios frecuentes de ocupación, traslados
geográficosconstantes,desarraigofamiliar,vulnerabilidad
ante las agresiones delmedio y fragilidad psíquica y física.

Aunque en los países desarrollados han mejorado la
salud, la calidad y la esperanza de vida, debido a los
avances científicos y tecnológicos, a las mejoras econó-
micas y sociales, a la facilidad de las comunicaciones, a
la generalización del ocio, a la disminución de las horas
de trabajo, a la incorporación social de las mujeres por
suaccesoalmercadode trabajoy sumayorparticipación
pública, y al final de la discriminación formal hacia
minorías étnicas, sin embargo, el neoliberalismo no ha
conseguido–comopregona supropaganda–mejorar las
condiciones de vida de un buen número de personas a
pesar del crecimiento económico de los últimos años.
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Según el informe del INE “España en cifras 2007”, el
19,8% de la población española vive por debajo del
umbral de la pobreza relativa. La brecha entre los más
ricos y las clases trabajadoras se ha profundizado en los
últimos años: según el Informe de la OCDE de junio de
este año, el salariomedio real de los españoles es el único
quehabía disminuido un4%entre los años 1995 y 2005,
mientras que los beneficios empresariales habían cre-
cido el 73% entre 1999 y 2006.

La redistribución que supone la inversión en protección
social tampoco ha crecido en España al ritmo que lo ha
hecho la riqueza, de tal forma que si ésta supone el 91%
de la UE de los 15 en el año 2007, el gasto social sólo
alcanza el 62%, inferior al 64,6 del año 1992. Según
Eurostat, la media de los 15 países más ricos de la UE
gasta el 28% en protección social y España el 20%.

Los cambios en la dinámica de las poblaciones implican
patrones distintos de morbilidad, así como el envejeci-
miento de la población, la prolongación de la vida, el
incremento de la comorbilidad, la incorporación de la
mujer al trabajo fuera del domicilio, el proceso de urba-
nización y el consiguiente desarraigo de los vínculos
familiares tradicionales y las desigualdades injustas. Por
eso la población en la segunda mitad de este siglo será
más vieja, con familias menos estructuradas y monopa-
rentales, donde abundarán los hijos únicos, que casi no
tendrán tampoco ni tíos ni primos, y serán frecuentes los
fenómenos de inadaptación. La sensaciónde pesimismo,
ante un futuro objetivamente más duro para una buena
parte de la ciudadanía, aumenta entre los ciudadanos.

El consumo excesivo es otra de las características de
nuestra sociedad desarrollada. Los ciudadanos están
sometidos a un bombardeo continuo de ofertas de pro-
ductosa travésde todos losmedios, oferta implícita en los
discursos políticos al uso, inductores del consumismo en
general y del asistencialismo en particular, con lo cual se
crea un sentimiento de insatisfacción, de ansiedad com-
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parativa y de ansiedad inducida por la anticipación. Se
generan expectativas excesivas en todos los órdenes de la
vida, también en la salud, donde buscamos la salud per-
fecta y la seguridad en todo, donde rechazamos la incer-
tidumbre, el dolor, el sufrimiento y la muerte.

A los profesionales sanitarios y a los servicios de salud se
les pide una respuesta ante estos nuevos problemas. La
sociedad, pese a disfrutar de buenos indicadores asisten-
ciales, todavía le pide más a sus servicios sanitarios. Los
profesionales de la saludnos enfrentamosa laparadojade
comprobar que, aun habiendo alcanzado un nivel de
salud inimaginable hace tan sólo unos años, hoy nos
encontramosanteproblemascuyagravedadnohabíamos
previsto. Los científicos y técnicos, cual aprendices de
brujo, proponen recursos para los que no se dispone de
suficiente madurez en su manejo, ni se han resuelto los
problemaséticosqueplantean(energíaatómica,genética,
tecnologías de la comunicación). Por suparte, los hospita-
les, los centros de salud, las farmacias, deben adaptarse
rápidamente a estas nuevas necesidades apremiantes.

¿En qué medida la AP es capaz de responder a las nue-
vas demandas asistenciales de una sociedad cada vez
más paradójica y diversa? ¿La AP actual está preparada
para enfrentarse a los retos demográficos previsibles?
¿En qué medida la AP española puede seguir contribu-
yendo a la equidad horizontal de nuestra sociedad?
¿Qué alianzas necesita la AP para seguir cumpliendo su
papel de puerta de entrada en el sistema sanitario? Estas
y otras preguntas son el objeto del documento de estra-
tegia que presentamos, para un debate social amplio,
desde la Federación de Asociaciones para la Defensa de
la Sanidad Pública (FADSP).

2. La contribución a la salud de la
AtenciónPrimaria

La AP española ha contribuido de manera esencial a
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conseguir los buenos indicadores de salud de que disfru-
tamos. Según el índice que mide el grado de desarrollo
de laAP, obtenido al comparar 10 indicadores en 18paí-
ses de la OCDE seguidos durante 28 años, los sistemas
de salud más orientados a la AP tienen tasas de mortali-
dad más bajas, la mortalidad prematura por todas las
causas es menor y, lo que esmás interesante, es más baja
la mortalidad prematura prevenible o tratable por cau-
sas específicas, como asma, bronquitis, enfisema, neu-
monía y enfermedades cardiovasculares y coronarias.
Los países estudiados se ordenaron, de mayor a menor,
según sugradodeorientaciónhacia laAP:ReinoUnido,
Dinamarca, España, Holanda, Italia, Finlandia,
Noruega, Australia, Canadá y Suecia. Los autores de
este informe concluyeron que una mejor salud de la
población se relaciona con un buen sistema de AP y con
sus características de longitudinalidad, coordinación
entre niveles, orientación familiar-comunitaria y facili-
dad en el acceso geográfico.

Aestos datos tan estimulantes hayqueañadir, en el caso
de España, los elevados niveles de satisfacción de los
ciudadanos, que suelen superar el 70% de personas
satisfechas con la atención recibida en las distintas
encuestas que se realizan al efecto, y el bajo coste de los
servicios de AP y del sistema sanitario en general.
Según los informes de la OCDE, el gasto público
ambulatorio per cápita en España es un 57% de la
media europea, mucho menos de lo que nos corres-
pondería por nuestro nivel de renta.

Una contribución esencial de la AP, gracias al impulso
que vivió en la década de 1980, ha sido la mejora de los
niveles de equidad horizontal. Gracias a la universaliza-
ción de la asistencia, a la diseminación de los centros de
salud y a su gratuidad en el momento de uso, las perso-
nas con menores niveles de renta y de información
pudieron compensar el infraconsumo de otros servicios
con la accesibilidad de la AP.
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3. ¿Cuáles son los valores en
que se basa la eficacia de
la AP?

Recordar los valores propios de la AP no es un anacro-
nismo.Enel reciente informedelRoyalCollageof Gene-
ral Practitioner titulado “The future direction of general
practice. A roadmap” (www.rcgp.org.uk/pdf/roadmap)
se insiste en algunos de ellos. Los elementos que definen
la AP son la accesibilidad, la longitudinalidad, su papel
de puerta de entrada en el sistema sanitario, la continui-
dad y la integralidad en el proceso asistencial, el hábil
manejo de la incertidumbre, la polivalencia de sus profe-
sionales y la capacidad anticipatoria.

La accesibilidad no debería estar limitada por razones
de sexo, ni edad, ni por razones técnicas y burocráticas,
ni geográficas, horarias ni económicas; ni por la masifi-
cación, la lejanía del edificio ni por la falta de apoyo
sociosanitario.La continuidad sebasa en la existenciade
registros, y la longitudinalidad se basa, sobre todo, en la
estabilidad de la relación médico-paciente. La visión
global del paciente y la coordinación entre niveles expli-
canunaatención integral y el papel depuertade entrada
en el sistema sanitario.

Encuantoa laanticipaciónyalmanejode la incertidum-
bre, desde un punto de vista evolutivo, la estrategia más
eficaz de la evolución consiste en reducir la incertidum-
bre por el sencillo método de anticiparla, porque la
incertidumbre previsible es menos incierta.

A pesar de que enAP se trabaja con pocosmedios técni-
cos y, enmuchas ocasiones, con información escasa de la
enfermedad, se tomanmuchas decisiones trascendenta-
les en poco tiempo y, como se sabe desde los años 60, se
alcanza un poder resolutivo superior al 90% de las visi-
tas atendidas. La grandezade laAP sebasa en estos prin-
cipios. Para el dominio experto de algunas técnicas, más
instrumentales que humanas, y para el estudio con
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tiempo y medios de una parte del paciente, en un
momento de su vida, con poco nivel de incertidumbre,
para eso están los otros especialistas.

¿De qué manera influyen en la longitudinalidad de la
atención, en la integralidad o en el papel de puerta de
entrada aspectos como la forma de pago, la utilización
de incentivos, las formas de organización que se cono-
cen, los nuevos sistemas de información o la indefinición
del papel de los profesionales?

3.1. Problemas actuales de la Atención
Primaria

Sin pretender ser exhaustivos en la enumeración de los
problemas acuciantes que achacan a la AP española, sí
podemos señalar algunas de las deficiencias que surgen
en los debates profesionales, por ejemplo:

–Presupuesto decreciente y ausencia de utilización
transparente y adecuada del mismo. La participación
de AP en el gasto sanitario público se ha reducido el
doble que la participación hospitalaria durante el
periodo 1995-2002.

–Falta de cultura sobre los contenidos y la importancia
de laAPentre losprofesionales y la ciudadanía engene-
ral, desprestigio y faltade reconocimiento social. LaAP
sigue sin jugar un papel protagonista en la dimensión
social de la sanidad española. Pese a que losmédicos de
AP obtienen los niveles más elevados de confianza
como profesión por parte de los ciudadanos, la AP está
ausente en la opinión pública, como pone de mani-
fiesto la revisión de la información sobre salud en los
periódicos, que está monopolizada por noticias relati-
vas a especialidades hospitalarias, nuevas tecnologías y
avances científicos.

–Ausencia de debate teórico e ideológico sobre las esen-
cias, contenido, fines e iniciativas en el seno de la pro-
pia organización.
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–Masificación y deficiencias organizativas y asistencia-
les crecientes.El númerodepacientes atendidosdiaria-
mentehaaumentadoprogresivamente, convirtiéndose
en el principal motivo de queja y de reivindicación de
la AP en los últimos años.

–Abandono de la orientación hacia la educación para la
salud y la prevención.

–Ausencia de vida democrática y participativa en los
EAPy en sus relaciones con las jefaturas, el conjunto de
la organización y los ciudadanos. Desmotivación cre-
ciente de los profesionales.

–Gerencialismo no profesional, partidista y orientado al
economicismo y ajeno a los valores fundacionales de la
AP.

–Ausencia de políticas y objetivos en salud.

–Privatización progresiva: nuevas formas de gestión,
externalización de actividades y servicios (historia clí-
nica, teleoperadoras, seguridad, etc.).

–Falta de coordinación y recursos en el área sociosanita-
ria.

–Pérdida de atribuciones: incapacidad temporal, etc.

–Falta de recursos formativos propios y de accesibilidad
a los mismos; carencia de tiempo para formación y
para adquisición de nuevas competencias. Sigue sin
estar representada la medicina de familia y la AP en la
formación universitaria.

–Pérdida de prestigio de la medicina de familia; una
manifestación de ello es que se quedan vacantes sin
cubrir en la convocatoriaMIR.

–Fenómenos migratorios paradójicos: emigración de
enfermeros y médicos españoles a países del entorno y
contratación de médicos de otros países por algunas
CCAA. En los próximos años puede haber déficit de
médicos de familia.
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3.2. Modelos organizativos
Elmodelo estructural de centro de saludque tenemos en
España no parece haber encontrado otra alternativa
que mejore sus resultados. Las experiencias conocidas
hasta ahora tampoco son concluyentes, tanto por esca-
sas como por aplicarse sobre criterios funcionales par-
ciales o sobre medios geográficos y poblacionales parti-
culares. Unos y otrosmodelos tienen ventajas e inconve-
nientes y las evaluaciones de la fundación Avedis Dona-
bedian, del Sindic deGreuges y de la literatura científica
así lo atestiguan.

Sin embargo, frente al uniformismo burocrático, sería
deseable favorecer experiencias selectivas destinadas a
superar los baches de ineficiencia que tiene el sistema,
sin poner en peligro su universalidad y accesibilidad.No
es de recibo que sigan defendiéndose formas de organi-
zación diferentes solamente en función de ideas precon-
cebidas, y que la consideración de la bondad de una u
otra forma de organización se base exclusivamente en
criterios mercantiles o en comparaciones nada científi-
cas basadas en el proceso asistencial, cuando se puede
disponer de un buen número de indicadores de resul-
tado sanitario y de calidad asistencial (hospitalización
evitable y cuidados sensibles a la atención ambulatoria,
por ejemplo).

3.3. La influencia de los sistemas de pago
El sistema de pagomenos incentivador en términos eco-
nómicos es el pago por salario, ya que es el que conlleva
menor identificación con las personas atendidas (no
favorece la continuidadni la longitudinalidadde la aten-
ción, y tampoco facilita el acceso) y con el sistema sanita-
rio, en términos de coordinación entre niveles asisten-
ciales, de derivaciones y de gasto sanitario global. Al
médico pagadopor acto le interesa realizarmuchas con-
sultas, a los mismos pacientes o a pacientes distintos. En
este sentido, losmédicos pagados por acto proporcionan
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más servicios que los remunerados capitativamente o
por salario, pero favorecen la accesibilidad, la continui-
dad y la longitudinalidad de la atención en menor
medida que losmédicos pagados por capitación, ya que,
para éstos, el mantenimiento y el crecimiento del cupo
asignadoes labasede sus ingresos.Nosehanencontrado
evidenciasdel impactode las formasdepagoenel estado
de salud de los pacientes. Ninguno de los sistemas de
pago es perfecto, de modo que los sistemas mixtos ofre-
cen ventajas para sortearmejor las imperfecciones de los
modelos retributivos y del propio mercado.

Dado que no hay un sistema de pago perfecto, lo más
recomendable parece atribuir al salario la mayor parte
del salario del médico (en torno al 60%) y el resto com-
pletarlo con los componentes capitativos que se conside-
ren (entre el 25-30%) y con complementos a la realiza-
ción de actuaciones clínicas, con especial reconoci-
miento a la polivalencia (entre el 10-15%).

3.4. Incentivos
Respecto a otro tipo de incentivos, la carrera profesional
individual, que ya es un derecho laboral, deberá perfec-
cionar su diseño, tanto en criterios a medir como en
homogeneidad y compatibilidad entre servicios de salud
y en criterios de recompensa. No debe ser solamente un
complemento económico, sino servir para reconocer la
cualificación y la experiencia y para traducir éstas en
situaciones laborales diferenciadas según niveles. El
resto demedidas incentivadoras deberían intentar com-
prometer a equipos humanos y librarse por periodos
inferiores a un año (preferentemente mensuales o tri-
mestrales). Los incentivos a la reducción de la IT y de la
factura farmacéutica deberían desaparecer como tales a
favor de estándares de calidad. Para medir la calidad de
la cartera de servicios, deberían proponerse indicadores
realistas, que no induzcan el asistencialismo, obtenibles
de manera objetiva, mediante sistemas de información
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rutinarios, y lo más cerca posible de una buena identifi-
cación de resultados en salud. En todo caso, los incenti-
vos no deberían premiar actividades que son inherentes
a la práctica habitual y que son señas de identidad profe-
sional de la AP. El disfrute de los incentivos externos no
debe comprometer la motivación intrínseca del profe-
sional.

3.5. La influencia de los sistemas de
información sanitaria

El recurso a los sistemas de información sanitaria (SIS)
es inapelable. La informatización nos conduce a todos
en elmismo sentido: a utilizarla cada vezmás frecuente-
mente en nuestra vida profesional y personal. El desa-
rrollo y aplicación de estos sistemas, sobre todo de los
más cercanos a los profesionales, como son lahistoria clí-
nica o la receta electrónica, deberían ser debatidos y
consensuados. El necesario debate social y legal permi-
tirá que la implantación de los SIS no se viva como una
imposición administrativa.

La continuidad asistencial y el papel integrador de laAP
puedenverse amenazospor la falta dehomogeneidadde
los datos y de compatibilidad de los sistemas, tanto entre
las distintas Administraciones (CCAA) como entre o
intra niveles (AP y hospital).

La rigidez de la herramienta puede limitar su adapta-
ción a cadanivel asistencial y a cada usuario, así como la
adopcióndenuevas utilidades o la correcciónde errores.
La posibilidad de romper la confidencialidad de los
datos o la vulnerabilidad de los equipos, que pueden
ralentizar o paralizar el trabajo asistencial, son otros de
los problemas detectados.

La centralización indiscriminada de datos y la falta de
anonimización tienen riesgos. La historia clínica digital
debería estar radicada físicamente en el lugar más cer-
cano al paciente (en su centro de salud) y conveniente-
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mente encriptada, pudiéndose utilizar en otros puntos
del SNS previo consentimiento del paciente.

Los avances en los SIS deberían ir en el sentido de facili-
tar la relación profesional-paciente, proveer de informa-
ción útil para la atención individual en cualquier parte
del territorio nacional, preservando la confidencialidad.
Deben propiciarse al máximo el uso de tecnologías de
interfaz con el sistema lomenos intrusivas ymás natura-
lesposibles, comoel reconocimientodel textoy lavoz, las
pantallas táctiles portátiles, etc. El control de la informa-
ción médica debería pasar al paciente, mediante el uso
de tarjetas personales inteligentes, evitando lasmegaba-
ses en las que la identidad de los pacientes está asociada
a sus datos clínicos. Evidentemente, haría falta un
esfuerzo de homologación, no sólo entreCCAA sino, en
un futuro próximo, entre los estados de la UE. En este
sentido, el diseño de pantallas de ordenador horizonta-
les, que reconozcan escritura y demanejo táctil; la crea-
ción de tarjetas de almacenamiento de información
inteligentes, donde grabar las dispensaciones y la infor-
mación sobre la salud que el paciente quiera mostrar,
con repositorios posdispensación y con lectores compa-
tibles entre CCAA, o la captura del historial clínico sólo
de la información relevante, son algunas medidas que
pueden hacer compatibles las necesidades informativas
del sistema sanitario y los requerimientos de pacientes y
profesionales paramantener una atención ágil, segura y
confidencial.

4. El papel de los profesionales
Hablar del papel de los profesionales en AP es, en parte,
ir a la esencia del debate. Principalmente por dos razo-
nes: por una parte, porque en los centros de salud hay
una gran variedad de profesiones, con formación muy
diversa, no sólo disciplinar (desde personas con forma-
ciónbásicay limitadahastaprofesionales altamentecua-
lificados), y que proceden de estratos socioeconómicos
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muy diferentes, de tal manera que constituyen un grupo
muy poco uniforme. Por otro lado, tienen expectativas
laborales, profesionales y personales muy distintas, y
podríaafirmarsequepocoonada tienenencomún,pero
por paradójico que parezca tienen la obligación de tra-
bajar juntos, o al menos de trabajar bajo el mismo techo
cada día.

Una cosa es la estructura aparente, lo que representa el
centro de salud, el equipo de AP (EAP) y otra la estruc-
tura latente, aquello que esmenos explícito: ¿qué espera
cada uno?, ¿qué responsabilidades estamos dispuestos a
aceptar?, ¿qué tipo de valores caracterizan a unos y a
otros?, ¿quéalianzas sonmás convenientes yqué conflic-
tos de intereses conviven? En este escenario la posibili-
dad de confrontación es real, porque los equipos de
Atención Primaria no nacen, se hacen; sin embargo,
probablemente no se han invertido recursos suficientes
en favorecer el éxito de los EAP. No se ha realizado el
esfuerzo necesario para facilitar el “empoderamiento”
profesional y de los EAP en su conjunto.

El esfuerzo personal mantenido de muchos profesiona-
les entusiastas de la reforma de la AP desde la década de
1980 ha conducido al agotamiento emocional amuchos
deellos.Otrosprofesionales, comoesel casodeenferme-
ría, que han realizado un gran esfuerzo de formación y
adaptación a la AP, sufren en este país, con enorme dife-
rencia con los de nuestro entorno, una reducción impor-
tante enelnúmerodeprofesionales, quecadavez sealeja
más del ratio tradicional en AP de 1/1
(médico/enfermero), con la consiguiente sobrecarga de
trabajo y una mayor distancia de aquellas tareas de su
responsabilidad en estemedio: cuidados integrales, edu-
cación para la salud, trabajo comunitario. Para muchas
de sus competencias, los profesionales de AP necesitan
superar posiciones ideológicas para pasar a la funda-
mentación científica y para reclamar de la Administra-
ción apoyo normativo para consolidar los logros alcan-
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zados.

Si el éxito en los equipos y en las organizaciones está
basado en la introducción de cambios y en la amplitud
de losmismos, deberían haberse planteadomodificacio-
nes de calado, dado el acuerdo sobre sus disfunciones: la
estructuradelEAP,el tamaño, los cuposo la seleccióndel
personal. A los equipos de AP deberían ofrecerse reme-
dios a sus dolencias y no sólo resignación, como si estu-
viéramos ante un desahucio.

Los cambios deberían haber empezado por la forma-
ción (pregrado y continuada) que reciben los distintos
profesionales que trabajan en los centros de salud, para
que sea ajustada al futuro desempeño profesional al que
se enfrentará cada categoría.Probablemente el esfuerzo
formativo no es igualmente intenso para las distintas
categorías profesionales.

Laactual estructuraorganizativa, por su rigidez, no faci-
lita el pleno desempeño de las habilidades y de las com-
petencias de todos los profesionales por igual. No hay
posibilidades de captar pacientes, de realizar una oferta
diferenciada de servicios o de mantener la continuidad
de los cuidados.

Si bien se constata cierta desmotivación generalizada
entre los profesionales o conflictos de “rol” entre losmis-
mos, achacados, fundamentalmente, a un sistema de
gestión centralizado y burocrático, a la ausencia de res-
ponsabilidades individuales, a la faltade reconocimiento
y compensación por el trabajo “bien hecho” y al senti-
miento compartido de que se trata igual a los desiguales,
es impredecible la respuesta de los profesionales ante
ofrecimientos nuevos, como liderar nuevas formas de
gestión dentro de las modalidades de gestión directa,
probar nuevos modelos organizativos o constituirse con
diligencia en torno a un proyecto concreto.

En el caso concreto de enfermería, los supuestos logros
alcanzados con la reforma no se han consolidado (salvo
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quizá la consulta de enfermería), porque no se ratifica-
ron mediante la correspondiente normativa, lo cual
hubiera permitido la adscripción de población a enfer-
mería y corregir situaciones injustas (cupos desiguales
en número y cargas de trabajo, pero igual salario). Ade-
más, la asignación de población a enfermería supondría
una mayor identificación con los pacientes, favorecería
la personalización de los cuidados, la integralidad de las
actuaciones, más autonomía (oferta clara de servicios),
menos subsidiariedadyunmayor compromisoy respon-
sabilidad hacia los ciudadanos.

Pero esta adscripción de población debería realizarse
garantizando la coordinación entre los profesionales
médicos yde enfermería.Laadscripcióndepoblaciónes
un hecho administrativo que por sí solo no promueve
condiciones ideales de relación, y no corrige ni desajus-
tes relacionados con la aportación específica de enfer-
mería a la AP ni su tradicional actitud de subsidiariedad
en relación con los médicos.

5. Planes para mejorar la Atención
Primaria

Las muestras de descontento de los profesionales de AP,
junto a las carencias detectadas, debidas a la masifica-
ción, a la burocratización de las consultas y a las limita-
ciones en su capacidad resolutiva, han conducido a los
agentes sociales y a la Administración sanitaria de algu-
nas comunidades autónomas (Extremadura, Galicia,
Madrid, Navarra…) a elaborar planes de mejora para
superar estas deficiencias y la frustración de los profesio-
nales. Los diferentes Planes de Mejora no persiguen el
mismo objetivo según de qué CCAA se trate, ni por la
metodología seguida (negociaciones y consensos alcan-
zados), ni por la voluntad política de compromiso y
mejora real de unmodelo en que laAP sea el eje integra-
dor sobre el que pivote el Servicio de Salud.

16

La fortaleza de la Atención Primaria: valores y retos organizativos



Aunque la financiación no constituya el único problema
de la AP, los niveles de escasez en que se mueve actual-
mente invalida muchos de los cambios que se deberían
acometer sin dilación. Según los últimos datos delMSC
sobre gasto consolidado (1999-2005), el porcentaje para
laAP sobre el total de gasto sanitario público es del 15,1,
un porcentaje que no deja de disminuir, pues en el año
1999 era del 15,9.

Como la población ha crecido en 5millones de habitan-
tes en losúltimosaños sinqueel ritmodecreacióndepla-
zas asistencialesnuevas siguieraelmismoritmo, entre las
medidas a adoptar se encuentra la reduccióndel tamaño
de los cupos y la creacióndeplazasdemédicos, enferme-
ros, administrativos y personal auxiliar.

Incrementar la capacidad resolutiva de la AP pasa por
incrementar el tiempodisponible por paciente (ahora en
5 minutos escasos), en mejorar el equipamiento de los
centros de salud, eliminar las restricciones en el acceso a
ciertas pruebas diagnósticas (ecografías, TAC…), incre-
mentar la formación continuada y potenciar la investi-
gación.

Otro de los retos que se plantean los planes demejora es
disminuir la carga burocrática, simplificando trámites,
proporcionando más apoyo administrativo e informá-
tico y, sobre todo, poniendo enmarcha la receta electró-
nica. La calidad de la atención prestada en AP debería
mejorar completando en este nivel cada vez más proce-
sos diagnósticos. A este respecto es esencial incrementar
la capacidad diagnóstica de la AP, favorecer la conexión
con el hospital y evaluar preferentemente la calidad
sobre la cantidad.

Para superar la baja autoestima profesional, los planes
demejora consideran esencial reconocer los valores pro-
pios de la AP frente al hospital; así, por ejemplo, habría
que fomentar la polivalencia del médico de AP frente a
la superespecialización hospitalaria, el hábil manejo de
la incertidumbre frente a la práctica de la medicina
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defensiva y la visión integral del paciente frente a la dis-
persión y fragmentación de la atención hospitalaria.
También disminuir la inestabilidad laboral, favorecer la
adquisición de nuevos conocimientos y habilidades téc-
nicas y facilitar la participación en las decisiones organi-
zativas.

5.1. La experiencia de Galicia
En la experiencia de Galicia, con la pretensión de tras-
formar los problemas en oportunidades, se inició una
oferta de diálogo desde la Plataforma Diez Minutos de
Galicia: CCOO, CIG, FSP-UGT, AGMFyC, AGDSP.
Contando con la receptividad de la Administración, se
sumaron al acuerdo para la mejora de la AP asociacio-
nes profesionales: AGMFyC. SEMERGEN, SEMG,
AG Pediatría AP, AsociaciónMédicos de AP, AGDSP, y
sindicatos:CIG, FSP-UGT,CCOO,CESM,OMEGA,
CSIF.

A partir de un respaldo tan amplio, se establecieron
como condiciones previas lograr los acuerdos por con-
senso, llevar los temas sindicales aMesa Sectorial (sindi-
catos), acompañar cada medida de la memoria econó-
mica y de los cambios legislativos necesarios, establecer
un calendario de despliegue de acuerdos, rubricar el
compromiso por la máxima autoridad de la Xunta de
Galicia, crear una comisión de seguimiento y definir un
calendario de reuniones de control.

Los tres grupos de trabajo que se establecieron (recursos
humanos, mejora de la calidad y desburocratización)
elaboraron sus propuestas en este sentido:

1. Recursos humanos: Se establecen criterios para
repartir los recursos y las cargas asistenciales en fun-
ción deTIS por profesional,mayores de 65 años, dis-
persión geográfica, ratiomédicos/ enfermeros, iden-
tificación de “puntos negros” de atención, estableci-
miento de criterios generales de asignación (1.250
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TIS/médico y 800/pediatra, zonificación, cambio
de modelo retributivo, paso de cupos de tarde a
mañana) ymedidas paralelas (intersustituciones, des-
doblamiento de cupos, jornadas de sábados
mañana).

2. Mejora de la calidad: Facilitar el acceso a tecnología
mediante un catálogo de pruebas de acceso libre y
protocolizadas, favorecer el contacto con especialis-
tas de hospital, de referencia o consultor (contacto
telefónico, hojas de interconsultas, procesos y guías
clínicas, informatización, citas desde AP); estimular
la docencia e investigación (dotación de recursos,
acceso a información informática, Plan de Forma-
ción continuada, biblioteca virtual, herramientas de
apoyo a las decisiones, docencia pregraduada, líneas
prioritarias I+D+I, unidades de apoyo a la investiga-
ción); evaluación de la actividad.

3. Desburocratización: Limitar trámites, implantar
modelo electrónico, establecer una Agenda de Cali-
dad, proponermodificación de la normativa tiempos
y gestión de la IT, receta electrónica (proponermulti-
prescripción, revisar los visados, aumentar la dura-
ción de la prescripción), delegación de burocracia
(recetas, IT, prescripción de transporte sanitario).

Para la puesta enpráctica del plan demejora se handefi-
nido etapas, la legislación a desarrollar y los grupos téc-
nicos de trabajo.

Los obstáculos que se prevén incluyen elmalestar profe-
sional, la desconfianza hacia la Administración, la des-
motivación, el burn-out, la comodidad con la situación
(resistencias al cambio), la rivalidad entre organizacio-
nes, la incapacidad de las Administraciones (presupues-
tos escasos, lentitud de gestión, desinterés porAP... ) o las
diferentes situaciones de los centros. También pueden
surgir amenazasdel hospitalocentrismo, por las políticas
de reducción del gasto social, por el acoso del neolibera-
lismo (la AP es poco competitiva en el mercado) o de la
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seducción de los ciudadanos por las tecnologías.

Las perspectivas de desarrollo de estos planes demejora
de la AP pasan porque los profesionales seamos capaces
de responder satisfactoriamente a los siguientes retos:
¿Están losmédicos y enfermeros deAPdispuestos a asu-
mir el reto de trabajarmás ymás racionalmente? ¿Están
las Administraciones dispuestas a financiar el cambio?
¿Están los ciudadanos dispuestos a resolver el 90% de
sus problemas en AP? ¿Están los líderes de AP dispues-
tos a ser generosos para colaborar y trabajar juntos? ¿La
PT 10M está dispuesta a renunciar a su deriva antide-
mocrática?

6. La Integración de Cuidados en
el horizonte

La Integración de Cuidados, también denominada
“cuidados transmurales”, “cuidados compartidos”,
“gestión de la enfermedad” o “cuidados globales”, se
refiere a la metodología y las estrategias destinadas al
establecimiento y desarrollo de relaciones entre los dis-
tintos componentes del sistema de la Atención de la
Salud (salud pública, primaria, hospitalaria, agudos,
crónicos, mentales...) para hacer un todo de las partes,
una organización funcionalmente unida. Esta estrategia
de integración tendrámuchomás sentido aún cuando se
empiecen a poner en práctica las medidas que desarro-
llen las leyes de fomento de la autonomía personal y de
atención a la dependencia.

La Integración de los Cuidados de la Salud exige, por
otra parte, colocar al paciente y a la población protegida
en el centro del sistemay noa la oferta, a los profesionales
o a las propias instituciones. Una organización desconec-
tadaconllevaalenajenamientodelpacientea favordel sis-
tema o a su expulsión con la consiguiente búsqueda de
soluciones en la medicina privada. Implica irresponsabi-
lidad pública y termina por ignorar el principio de auto-
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nomíadel paciente, favoreciendo la aparicióndebarreras
y subterfugios contrarios a las políticas de igualdad.

Una organización integrada, por el contrario, permite
que el paciente pase de ser “objeto” de estudio o inter-
vención a “sujeto” de su propio proceso, de modo y
manera que pueda conocer los estudios de los que está
pendiente, los objetivos diagnósticos y terapéuticos... La
autonomía y los derechos de los pacientes también pue-
den y deben expresarse con otras medidas complemen-
tarias: segunda opinión, testamento vital...

La consideración del paciente como usuario o, todavía
peor, comocliente es unade lasmanifestacionesmás elo-
cuentes de la derivamercantilista del sector público de la
salud. Sin embargo, la realidad es que el paciente es una
parte sustancial del proceso de la salud: su contribución
es indispensable en la historia clínica (que sigue siendo la
principal herramienta en el diagnóstico), en la acepta-
ción y seguimiento del tratamiento, en la promoción y
prevención... Por ello, es necesario recuperar el rol del
paciente como “coproductor de salud” y garantizar, en
otro orden de cosas, sus derechos ciudadanos, en lógica
correspondencia con una sociedad democrática en la
que el ciudadano, como ocurre con la sanidad pública,
paga con sus impuestos el sostenimiento del sistema.

La implicación de los pacientes y el público tiene que
darse en las estructuras del sistema (dentro y no fuera de
la organización sanitaria). En segundo lugar, las opinio-
nes de los ciudadanos tienen que ser escuchadas y toma-
das en consideración en todas las decisiones que afectan
a la provisión de cuidados. Un paso fundamental para
convertir el sistema público en un servicio moderno.

En relación con los instrumentos de participación, cabe
reiterar que tienen que ser parte de la estructura regular
en la toma de decisiones del sistema, que tienen que
darse en los organismos de máxima representación del
servicio de salud y en cada una de las áreas sanitarias.
Con funciones bien definidas que, al menos, influyan
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sobre los siguientes aspectos: 1) Sobre la planificación y
presupuestos de los servicios sanitarios; 2) sobre sus pres-
taciones: seguridad, calidad y competencia profesional;
3) con el derecho a inspeccionar cualquier servicio; 4)
con lamisión de emitir informes con valoraciones o pre-
ocupaciones y, de forma periódica, sobre los cuidados
que han recibido; 5) recogiendo y publicitando todas las
incidencias adversas, y 6) efectuando recomendaciones
para mejorar los servicios.

6.1. La Atención Primaria en el centro
del sistema

Es necesaria una reordenación de la estructura de Cui-
dados de la Salud como una prioridad básica, ya que sin
cambios en su categorización y en las prioridades de los
cuidados no será posible superar el modelo curativo,
individual y hospitalario que actualmente distorsiona al
Sistema Sanitario. La configuración de las políticas de
cuidados en función de las necesidades de los pacientes
no sólo reside en organizar un “viaje integrado del
paciente” a través de todo el sistema (con independencia
de la ubicación de los recursos; incluso si “el dinero sigue
al paciente”), sino que precisa una revisión del papel de
laAP yde su relación y jerarquía dentro del conjunto del
sistema sanitario.

Los ciudadanos tienen que ver reflejadas sus preocupa-
ciones en AP. Todos los recursos sanitarios tienen que
participar de las políticas de salud pública y de promo-
ción de la salud. Ejemplos como el ejercicio físico, el
tabaquismo, la lactancia materna, el parto fisiológico,
los atentados medioambientales, la salud laboral, la
inmigración y la pobreza deben formar parte de las pre-
ocupaciones de la AP.

Los sistemas orientados hacia la medicina hospitalaria
tienden a promover inequidad, mayores costes y peores
resultados en salud. Por tanto, es necesario desarrollar
políticas que cambien servicios de atención especiali-
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zada por AP, entre otras cosas porque estas sustituciones
son coste-efectivas (aunque la expansión de AP puede
que no siempre reduzca los costes). En todo caso, los
límites de las sustituciones tienen que ser cuidadosa-
mente evaluados, al igual que la configuración de sus
estructuras, contenidos, equipos y formas de funciona-
miento.

Las propuestas de integración pasan por la racionaliza-
ción del gasto, por el desarrollo de la salud comunitaria,
por la reducciónde las hospitalizaciones de agudos opor
ladisminuciónde tiemposdeespera, ypuedenresumirse
en: 1) Continuidad y personalización de la atención del
paciente a lo largo del sistema; 2) adecuado balance de
los diferentes recursos: atención crítica, hospitalaria,
atenciónprimaria yprevención ypromociónde la salud;
y 3) eficiencia y calidad: que el paciente reciba el servicio
adecuado, en el tiempo correcto, el lugar apropiado y
por profesionales competentes.

El trabajo de integración se articula en torno a las
siguientes líneas de actuación:

1)Reorientaciónpoblacional, a través del diálogo social,
de los planes integrados de salud, del papel rector de la
salud pública y de la creación de nuevas estructuras de
cuidados; 2) continuidad asistencial y funcionamiento
en red,mediante la conexión transversal de los recursos,
la regionalización, las redes de conocimiento y actuali-
zación, losmecanismosde conexión vertical, lasmejoras
en la relación primaria- hospitalaria, la red de cuidados
sociales y sanitarios y la red informática, y 3) carácter
cooperativo, desarrollando el área sanitaria, la gestión
integral de la demanda, la gestión por procesos, el tra-
bajo en equipo, la descentralización del servicio público
y, paradójicamente, proponiendo agencias de integra-
ción centralizadas.

Como instrumentos de participación, desde AP se debe
apostar políticamente por el desarrollo de los Consejos
de SaluddeZonaporque: 1) Es una oportunidad institu-

23

Documento de estrategia. FADSP. Cáceres 2007



cional de juntar Administraciones y movimientos socia-
les organizados (ONG, asociaciones de vecinos, grupos
deautoayuda, servicios sociales, etc.), conelpropósitode
construir redes locales para la intervención social en los
barrios; 2) el cometido de los consejos debe ser funda-
mentalmente la promoción de la salud, con la contribu-
ción no hegemónica del centro de salud, y 3) la partici-
pación en los consejos tiene un elevado valor democrá-
tico, porque se ejercen los derechos en relación con un
bien (el centro de salud) de titularidad pública, finan-
ciado con sus impuestos y del cual, al fin y al cabo, son los
propietarios.

7. Estrategias y aliados para
impulsar la Atención Primaria

Durante los últimos años se ha echado en falta undebate
ideológico y político sobre las esencias y contenidos de la
AP.Los políticos creenpoco en las bondades de laAP.La
Administración sanitaria, ocupada en resolver el día a
día y en mantener contenta a la opinión pública, se ha
limitadoa la puesta enpráctica demedidas de contenido
preferentemente asistencialista, anunciadasno sin cierta
dosis de demagogia. Las organizaciones profesionales se
han embarcado en una huida hacia adelante, inten-
tando acaparar esferas de poder y campos de experien-
cia y de exclusividad en áreas formativas o editoriales.

Según algunos profesionales altamente motivados, ha
habido un abandono de la reivindicación de los valores
de la AP, del estímulo al trabajo en equipo, de la defensa
de la multidisciplinariedad, del compromiso con la
población, del fomento de la humanización de las rela-
ciones entre profesionales y pacientes, de la autonomía
organizativa y, en términos puramente estratégicos, ha
habido un olvido de la planificación como instrumento.
Con unos equipos sobredimensionados (grupos huma-
nos muy numerosos, pero sobrecargados de actividad
asistencial y con desequilibrios en las funciones y en la
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distribución de tareas), sin capacidad de decisión para
adaptarse al medio, a cuyo frente se han situado coordi-
nadores cada vez conunbagajemás escaso de liderazgo,
sin líderes en las organizaciones profesionales y conunos
gestores poco reconocidos, no es extraño que se haya
producido la deriva absentista que caracteriza a losEAP.

Para que la AP alcance todas sus potencialidades, es
necesario dotarla presupuestariamente, al menos hasta
los niveles que a nuestro nivel de desarrollo le corres-
ponde, y acompañar los presupuestos de reformas, y no
sólo de retórica. Estas son algunas sugerencias:

1. Si se asume la importancia de la AP como eje del
SNS sobre el que debe pivotar una atención inte-
gral, se debería ajustar su presupuesto a las necesi-
dades reales de recursos humanos e infraestructuras
de este nivel asistencial.

2. El sistema sanitario debe dotarse de indicadores
para conocer losbachesde inefectividad (resultados
asistenciales deficientes) y de ineficiencia/injusticia
social (actividad asistencial no equitativa).

3. Se debe recuperar el papel de la planificación, al
menos a nivel de área, para ordenar los recursos y
para decidir las medidas de políticas públicas de
salud a nivel local.

4. La participación profesional y el concurso de los
ciudadanos son necesarios para definir las formas
de organización y la cartera de servicios. Desde AP
se debe apostar políticamente por el desarrollo de
los Consejos de Salud de Zona.

5. Los sistemas de organización e incentivación que se
puedanproponernodebencomprometer que laAP
preste servicios eficientes y de calidad, a toda la
población, sin coste para el usuario en el punto del
servicio y mediante financiación pública.

6. Mediante la comparación de indicadores de activi-
dadyde resultadosen salud, los gestores, deacuerdo
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con los profesionales, deberían tomar medidas de
corrección o de incentivación. No es de recibo que
se sigan generando datos y que no se tomen decisio-
nes basándose en la informaciónque esos datos pro-
porcionan.

7. La incentivacióneconómicano sustituyeotros crite-
rios de motivación intrínseca del profesional.

8. Los Sistemas de Información Sanitaria deben dise-
ñarse para facilitar la interacción médico-paciente,
y para favorecer la labor asistencial, lamovilidad de
los pacientes, su seguridad y su intimidad.

9. Favorecer la actividad de los equipos de atención
primaria pasa por adaptar la formación universita-
ria de las distintas profesiones (departamentos de
atención primaria) y por facilitar la cohesión de sus
miembros (equipos pequeños, profesionales poliva-
lentes).

10. Basándose en la confianza mutua y en una política
de personal basada en criterios profesionales, sería
deseable dar a los miembros de los equipos de aten-
ción primaria unplus de autonomía para introducir
reformas en la organización de los centros de salud,
siempre que esas reformasmejoren la longitudinali-
dad y continuidad asistenciales, la accesibilidad, la
atención integral individual y la equidad social.

11. Las reformas conmás posibilidades de éxito son las
que se sustentan en acuerdos amplios, que atañen a
población, administración, organizaciones profe-
sionales y sindicales y a los propios miembros de los
equipos.

6.1. Alianzas para potenciar la Atención
Primaria

Las alianzas que pueda establecer la Federación de Aso-
ciaciones para la Defensa de la Sanidad Pública serán
necesariamente coyunturales, porque mientras la
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FADSPdeposita todo su interés en el fortalecimiento del
Sistema Nacional de Salud (SNS) en tanto servicio
público, el resto de los agentes: sindicatos, partidos polí-
ticos, Administración, organizaciones ciudadanas, pro-
fesionales y científicas, tienen un abanico de intereses
más amplio, siendo el funcionamiento del sistema sani-
tario uno más, no necesariamente el más importante.
Esta diversidad de intereses les ocasiona no pocas con-
tradicciones, porque,por ejemplo, frecuentemente, pue-
den verse enfrentados, por un lado, la defensa de intere-
ses laborales o corporativos y, por otro, una perspectiva
global del SNS; o porque los intereses de una asociación
científica no tengan en cuenta la eficiencia de una
medida concreta en el contexto general (alargar la aten-
ción pediátrica hasta los 18 años); o porque las promesas
electorales comprometan otras decisiones de política
sanitaria de mayor alcance poblacional o de mejor rela-
ción coste-beneficio (determinadas vacunas, por ejem-
plo).

Respecto a las organizaciones profesionales de AP, a la
FADSP solamente le cabe esperar de ellas unidad en la
defensa de los intereses de laAP y del SNS. Lamentable-
mente, hasta ahora, la existencia de tres sociedades
médicas de primaria ha sido un inconveniente a la hora
de mantener un discurso unitario frente a los intereses
enfrentados a laAP, del sector hospitalario o de la propia
Administración. En algunos foros se ha propuesto crear
un colegio de médicos de atención primaria, a seme-
janza del RCGP, iniciativa que no es descabellada si
aceptamos conscientemente las diferencias esenciales
que hay en la forma de entender la clínica y la organiza-
ción asistencial entre hospitales y AP. En cualquier caso,
las organizaciones deAPno han sido capaces todavía de
situar en la órbitamediática –excepción hecha de la Pla-
taforma Diez Minutos– ni sus indudables logros ni las
figuras profesionales que los encarnan, cosa que sí
logran otras especialidades.
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La Plataforma Diez Minutos, que ha aglutinado el des-
contento profesional durante los últimos seis años, ha
tenidomás repercusiónmediática que real.Ha tenido la
virtud de situar en la actualidad político-social los pro-
blemas de masificación y de falta de recursos de la AP,
pero su deriva antidemocrática y la carencia de una
estructura organizativa propia pueden convertirla en un
movimiento anecdótico: humoy ruido.Laposiciónde la
FADSP dentro de la PT10 debe ser de observadores a
nivel nacional ymás activa a nivel autonómico, que es el
territorio donde descansa la responsabilidad sobre los
servicios asistenciales.

Sería deseable que las organizaciones profesionales de
enfermería, y de otras profesiones que participan en AP,
potenciaran en su seno el debate organizativo y filosó-
fico-político.

Los sindicatos juegan un papel esencial en la articula-
ción de los intereses de los ciudadanos y todavía son el
reducto donde la clase trabajadora puede depositar la
defensade sus derechos.Aunque los tiemposhan condu-
cido la actividad sindical por la senda del pactismo, es
necesario seguir colaborando con los sindicatos de clase,
aunque no sea más que para recordarles que el SNS
existe para bien de todos los ciudadanos, entre los cuales
los más desfavorecidos son precisamente los que no tie-
nen trabajo, los que trabajan en precario, los jubilados,
las mujeres con trabajo doméstico no remunerado o los
inmigrantes.

Tanto enEspaña comoenEuropa sería necesario explo-
rar la colaboración con los partidos políticos de
izquierda que defiendan los servicios públicos de salud
por razones obvias, aunque a veces los hechos contradi-
gan su retórica.Porejemplo,noes rarocomprobarcómo
los políticos de izquierda utilizan servicios sanitarios pri-
vados. A este respecto, la FADSP debería hacer cam-
paña antes de las próximas elecciones generales, junto
con otras asociaciones ciudadanas y profesionales que

28

La fortaleza de la Atención Primaria: valores y retos organizativos



defiendan la sanidad y la educación públicas, pidiendo a
los candidatos de los partidos de izquierda su compro-
miso por la defensa y el uso de la educación y la sanidad
públicas en caso de ser elegidos.

La experiencia con las Plataformas Ciudadanas ha sido
dispar. Su actividad ha sido puntual, frecuentemente
ligada a la reivindicación de un hospital; sin embargo, si
somos conscientes del absentismo en que ha derivado la
sociedad, contra el cual las organizaciones no han reali-
zadomuchos esfuerzos (más bien al contrario, segúnqué
momentos políticos o electorales), la FADSPdebe seguir
alertando a la población ante las amenazas al Estado de
Bienestar. Esto será más fácil donde esas amenazas sean
más claras: Madrid, Comunidad Valenciana, por ejem-
plo.

La relación con las Administraciones Públicas “amigas”
puede ser fructífera.De hecho no hay que rehuir la cola-
boraciónmutua, vía búsquedade financiaciónparapro-
yectos, o bien mediante la organización de eventos
comunes. Siempre que la colaboración sea transparente
y proporcionada a los fines perseguidos.

La colaboración con las sociedades científicas puede dar
susmodestos frutos, dehecho sehanexplorado conéxito
algunas colaboraciones editoriales y en la realización de
actividades (jornadas sobre desigualdades en Cádiz). Es
necesario seguir pendientes del resto del mundo en
busca de aliados profesionales y ciudadanos en comuni-
dades amenazadas por el neoliberalismo globalizador
(Latinoamérica, Reino Unido, etc.).

La complejidad de nuestro sistema sanitario, sus iner-
cias, las incertidumbres sobre el futuro de la AP es difícil
que quepan en un documento como éste. Pormenorizar
las posibles soluciones es un ejercicio de simplificación
que no se corresponde con esa complejidad. Sin
embargo, tenemos que intentarlo, aunque sea enun-
ciando las líneas generales y apuntando formas de orga-
nización y funcionamiento que intenten escapar a la
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entropía del sistema.

Si, desde el punto de vista de los políticos laAP responde
a las expectativas asistenciales a un coste asumible, si por
su parte los ciudadanos mantienen buenos niveles de
aceptación y de satisfacción con la asistencia que reci-
ben, por el contrario, en este momento son los trabaja-
dores de AP quienes reclaman cambios. Entre ellos los
que han participado intensamente de la reforma para
terminar presos de la burocracia asistencial, con su reso-
lutividad limitada, saturados de demandas ciudadanas
que no acaban de entender, sobrecargados de cupo y de
trabajo y sin posibilidad siquiera de manejar mínima-
manete sus agendas. Es posible que durante los próxi-
mos años gran parte del debate sanitario descanse en ese
descontento laboral, descontento ante el cual la FADSP
ha de estar alerta, proponiendo mejoras que enriquez-
can el desempeñoprofesional, que redunden enmejoras
de saludde la colectividadyquebusquen la equidad, por
lo tanto, que no disminuyan los valores de accesibilidad,
integralidad y longitudinalidad propios de la Atención
Primaria.

Cáceres, XXVI Jornadas deDebate Sobre Sani-
dad Pública de la FADSP; 17 de noviembre de
2007
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