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1. Introduccion

El paso del tiempo también ha pasado factura a la Aten-
cion Primaria espanola (AP). El ritmo frenético de los
cambios sociales se adelanta ala perezosa adaptacion de
las estructuras. Esto es mas cierto aun para las estructu-
ras de atencion sanitaria y social, por cuanto las formas
de vida, los habitos sociales, la exposicion a riesgos
ambientales y laborales mutan con mas rapidez que se
adaptan las organizaciones asistenciales.

Asistimosala proliferacion de asentamientos urbanos nue-
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 nucleos histéricos de otras, se deterioran
porla carencia cronica de equipamientos, como escuelasy
centros de salud; la poblacion inmigrante se ve obligada a
subsistir en condiciones de habitabilidad insanas y fre-
cuentemente clandestinas; el fenémeno de la precariedad
laboral, que afecta con especial crudeza a jovenes, mujeres
e Inmigrantes, trae consigo salarios bajos, inestabilidad en
el empleo, cambios frecuentes de ocupacion, traslados
geograficos constantes, desarraigo familiar, vulnerabilidad
ante las agresiones del medio y fragilidad psiquica y fisica.

Aunque en los paises desarrollados han mejorado la
salud, la calidad y la esperanza de vida, debido a los
avances cientificos y tecnologicos, a las mejoras econo-
micas y sociales, ala facilidad de las comunicaciones, a
la generalizacién del ocio, a la disminucion de las horas
de trabajo, a la incorporacion social de las mujeres por
suacceso al mercado de trabajo y sumayor participaciéon
publica, y al final de la discriminaciéon formal hacia
minorias étnicas, sin embargo, el neoliberalismo no ha
conseguido —como pregona su propaganda—mejorarlas
condiciones de vida de un buen niimero de personas a
pesar del crecimiento econémico de los tltimos afios.
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Segun el informe del INE “Espana en cifras 20077, el
19,8% de la poblacion espafiola vive por debajo del
umbral de la pobreza relativa. La brecha entre los mas
ricos y las clases trabajadoras se ha profundizado en los
ultimos afios: segtn el Informe de la OCDE de junio de
este afo, el salario medio real de los espafioles es el inico
que habia disminuido un 4% entre los afios 1995y 2005,
mientras que los beneficios empresariales habian cre-
cido el 73% entre 1999 y 2006.

La redistribucion que supone la inversion en proteccion
social tampoco ha crecido en Espaiia 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 ano 2007, el gasto social sélo
alcanza el 62%, inferior al 64,6 del afio 1992. Segin
Eurostat, la media de los 15 paises mas ricos de la UE
gastael 28 % en proteccion social y Espana el 20%.

Los cambios en la dindmica de las poblaciones implican
patrones distintos de morbilidad, asi como el envejeci-
miento de la poblacion, la prolongacion de la vida, el
incremento de la comorbilidad, la incorporacion de la
mujer al trabajo fuera del domicilio, el proceso de urba-
nizaciéon y el consiguiente desarraigo de los vinculos
familiares tradicionales y las desigualdades injustas. Por
eso la poblacién en la segunda mitad de este siglo sera
mas vieja, con familias menos estructuradas y monopa-
rentales, donde abundaran los hijos tnicos, que casi no
tendran tampoco ni tios ni primos, y seran frecuentes los
fendmenos de inadaptacion. La sensacion de pesimismo,
ante un futuro objetivamente mas duro para una buena

parte de la ciudadania, aumenta entre los ciudadanos.

El consumo excesivo es otra de las caracteristicas de
nuestra sociedad desarrollada. Los ciudadanos estan
sometidos a un bombardeo continuo de ofertas de pro-
ductosatravés de todos los medios, ofertaimplicita enlos
discursos politicos al uso, inductores del consumismo en
general y del asistencialismo en particular, con lo cual se

crea un sentimiento de insatisfaccion, de ansiedad com-
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parativa y de ansiedad inducida por la anticipacion. Se
generan expectativas excesivas en todos los 6rdenes de la
vida, también en la salud, donde buscamos la salud per-
fectayla seguridad en todo, donde rechazamos la incer-
tidumbre, el dolor, el sufrimiento y la muerte.

Alos 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, todavia le pide mas a sus servicios sanitarios. Los
profesionales de la salud nos enfrentamos ala paradoja de
comprobar que, aun habiendo alcanzado un nivel de
salud inimaginable hace tan sélo unos anos, hoy nos
encontramos ante problemas cuya gravedad no habiamos
previsto. Los cientificos 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
problemas éticos que plantean (energia atbmica, genética,
tecnologias de la comunicacion). Por su parte, los hospita-
les, los centros de salud, las farmacias, deben adaptarse

rapidamente 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
mas paradojicay diversa? ;La AP actual esta preparada
para enfrentarse a los retos demograficos previsibles?
¢En qué medida la AP espafiola puede seguir contribu-
yendo a la equidad horizontal de nuestra sociedad?
;Qué alianzas necesita la AP para seguir cuampliendo su
papel de puerta de entrada en el sistema sanitario? Estas
y otras preguntas son el objeto del documento de estra-
tegla que presentamos, para un debate social amplio,
desde la Federacion de Asociaciones para la Defensa de

la Sanidad Pablica (FADSP).

2.La contribucion a la salud de la
Atencion Primaria

La AP espafiola ha contribuido de manera esencial a
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conseguir los buenos indicadores de salud de que disfru-
tamos. Segun el indice que mide el grado de desarrollo
dela AP, obtenido al comparar 10 indicadores en 18 pai-
ses de la OCDE seguidos durante 28 anos, los sistemas
de salud mas orientados a la AP tienen tasas de mortali-
dad mas bajas, la mortalidad prematura por todas las
causas es menor vy, lo que es mas interesante, es mas baja
la mortalidad prematura prevenible o tratable por cau-
sas especificas, como asma, bronquitis, enfisema, neu-
monia y enfermedades cardiovasculares y coronarias.
Los paises estudiados se ordenaron, de mayor a menor,
segun su grado de orientacion haciala AP: Reino Unido,
Dinamarca, Espafia, Holanda, Italia, Finlandia,
Noruega, Australia, Canada y Suecia. Los autores de
este informe concluyeron que una mejor salud de la
poblacion se relaciona con un buen sistema de APy con
sus caracteristicas de longitudinalidad, coordinacion
entre niveles, orientacion familiar-comunitaria y facili-

dad en el acceso geografico.

A estos datos tan estimulantes hay que afiadir, en el caso
de Espaiia, los elevados niveles de satisfaccion de los
ciudadanos, que suelen superar el 70% de personas
satisfechas con la atencion 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.
Segun los informes de la OCDE, el gasto publico
ambulatorio per capita en Espafa es un 57% de la
media europea, mucho menos de lo que nos corres-

ponderia por nuestro nivel de renta.

Una contribucion esencial de la AP, gracias al impulso
que vivio en la década de 1980, ha sido la mejora de los
niveles de equidad horizontal. Gracias a la universaliza-
cién de la asistencia, a la diseminacion de los centros de
salud y a su gratuidad en el momento de uso, las perso-
nas con menores niveles de renta y de informacion

pudieron compensar el infraconsumo de otros servicios

con la accesibilidad de la AP,
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3. ¢Cuales son los valores en

que se basa la eficacia de
la AP?

Recordar los valores propios de la AP no es un anacro-
nismo. En el reciente informe del Royal Collage of 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 habil
manejo de laincertidumbre, la polivalencia de sus profe-

sionales y la capacidad anticipatoria.

La accesibilidad no deberia estar limitada por razones
de sexo, ni edad, ni por razones técnicas y burocraticas,
ni geograficas, horarias ni econdmicas; ni por la masifi-
cacion, la lejania del edificio ni por la falta de apoyo
sociosanitario. La continuidad se basa en la existencia de
registros, y la longitudinalidad se basa, sobre todo, en la
estabilidad de la relacion médico-paciente. La vision
global del paciente y la coordinacion entre niveles expli-
canunaatencionintegral y el papel de puerta de entrada
en el sistema sanitario.

En cuanto alaanticipaciéony al manejo de laincertidum-
bre, desde un punto de vista evolutivo, la estrategia mas
eficaz de la evolucion consiste en reducir la incertidum-
bre por el sencillo método de anticiparla, porque la

incertidumbre previsible es menos incierta.

A pesar de que en AP se trabaja con pocos medios técni-
cosy, en muchas ocasiones, con informacion escasa de la
enfermedad, se toman muchas decisiones trascendenta-
les en poco tiempo y, como se sabe desde los afios 60, se
alcanza un poder resolutivo superior al 90% de las visi-
tas atendidas. La grandeza de la AP se basa en estos prin-
cipios. Para el dominio experto de algunas técnicas, mas

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 estan los otros especialistas.

¢De qué manera influyen en la longitudinalidad de la
atencion, en la integralidad o en el papel de puerta de
entrada aspectos como la forma de pago, la utilizacion
de incentivos, las formas de organizacion que se cono-
cen, los nuevos sistemas de informacion o la indefinicion

del papel de los profesionales?

3.1. Problemas actuales de la Atencion
Primaria

Sin pretender ser exhaustivos en la enumeracion de los

problemas acuciantes que achacan a la AP espaiiola, si

podemos sefialar algunas de las deficiencias que surgen

en los debates profesionales, por ejemplo:

—Presupuesto decreciente y ausencia de utilizacion
transparente y adecuada del mismo. La participacion
de AP en el gasto sanitario publico se ha reducido el
doble que la participaciéon hospitalaria durante el
periodo 1995-2002.

—TFalta de cultura sobre los contenidos y la importancia
dela AP entrelos profesionales yla ciudadania en gene-
ral, desprestigio y falta de reconocimiento social. La AP
sigue sin jugar un papel protagonista en la dimensién
social de la sanidad espafiola. Pese a que los médicos de
AP obtienen los niveles mas elevados de confianza
como profesion por parte de los ciudadanos, la AP esta
ausente en la opini6n publica, como pone de mani-
fiesto la revision de la informacion sobre salud en los
periddicos, que esta monopolizada por noticias relati-
vas a especialidades hospitalarias, nuevas tecnologias 'y

avances cientificos.

—Ausencia de debate tedrico e ideoldgico sobre las esen-
cias, contenido, fines e niciativas en el seno de la pro-

pla organizacion.
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~Masificacion y deficiencias organizativas y asistencia-
les crecientes. Elntimero de pacientes atendidos diaria-
mente haaumentado progresivamente, convirtiéndose
en el principal motivo de queja y de reivindicacion de
la AP en los Gltimos anos.

~Abandono de la orientacion haciala educacion parala
salud y la prevencion.

—~Ausencia de vida democratica y participativa en los
EAPy ensusrelaciones con las jefaturas, el conjunto de
la organizacién y los ciudadanos. Desmotivacion cre-
ciente de los profesionales.

—Gerencialismo no profesional, partidista y orientado al

economicismo y ajeno alos valores fundacionales de la

AP
—Ausencia de politicas y objetivos en salud.

—Privatizaciéon progresiva: nuevas formas de gestion,
externalizacion de actividades y servicios (historia cli-
nica, teleoperadoras, seguridad, etc.).

—Falta de coordinacion y recursos en el area sociosanita-

ria.

Pérdida de atribuciones: incapacidad temporal, etc.

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

formacion universitaria.

—Pérdida de prestigio de la medicina de familia; una
manifestacion de ello es que se quedan vacantes sin

cubrir en la convocatoria MIR.

—Fenémenos migratorios paraddjicos: emigracion de
enfermeros y médicos espanoles a paises del entorno y
contratacién de médicos de otros paises por algunas
CCAA. En los proximos afios puede haber déficit de
médicos de familia.
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3.2. Modelos organizativos

Elmodelo estructural de centro de salud que tenemos en
Espafa 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 geograficos y poblacionales parti-
culares. Unosy otros modelos tienen ventajas e inconve-
nientes y las evaluaciones de la fundacion Avedis Dona-
bedian, del Sindic de Greuges y de la literatura cientifica
asi lo atestiguan.

Sin embargo, frente al uniformismo burocratico, seria
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-
zacion diferentes solamente en funcion de ideas precon-
cebidas, y que la consideracion de la bondad de una u
otra forma de organizacion se base exclusivamente en
criterios mercantiles o en comparaciones nada cientifi-
cas basadas en el proceso asistencial, cuando se puede
disponer de un buen nimero de indicadores de resul-
tado sanitario y de calidad asistencial (hospitalizacion
evitable y cuidados sensibles a la atencion ambulatoria,
por ejemplo).

3.3. La influencia de los sistemas de pago
Elsistema de pago menos incentivador en términos eco-
noémicos es el pago por salario, ya que es el que conlleva
menor identificacién con las personas atendidas (no
favorece la continuidad nila longitudinalidad de la aten-
ci6n, y tampoco facilita el acceso) y con el sistema sanita-
rio, en términos de coordinacion entre niveles asisten-
ciales, de derivaciones y de gasto sanitario global. Al
médico pagado poractole interesa realizar muchas con-
sultas, a los mismos pacientes o a pacientes distintos. En
este sentido, los médicos pagados por acto proporcionan
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mas servicios que los remunerados capitativamente o
por salario, pero favorecen la accesibilidad, la continui-
dad y la longitudinalidad de la atencién en menor
medida que los médicos pagados por capitacion, ya que,
para éstos, el mantenimiento y el crecimiento del cupo
asignado eslabase de susingresos. No se han encontrado
evidencias delimpacto delas formas de pago en el estado
de salud de los pacientes. Ninguno de los sistemas de
pago es perfecto, de modo que los sistemas mixtos ofre-
cen ventajas para sortear mejor lasimperfecciones de los

modelos retributivos y del propio mercado.

Dado que no hay un sistema de pago perfecto, lo mas
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-
cion de actuaciones clinicas, con especial reconoci-

miento ala polivalencia (entre el 10-15%).

3.4. Incentivos

Respecto a otro tipo de incentivos, la carrera profesional
individual, que ya es un derecho laboral, deberd perfec-
cionar su disefno, 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 econémico, sino servir para reconocer la
cualificacion y la experiencia y para traducir éstas en
situaciones laborales diferenciadas segun niveles. El
resto de medidas incentivadoras deberian intentar com-
prometer a equipos humanos y librarse por periodos
inferiores a un afio (preferentemente mensuales o tri-
mestrales). Los incentivos a la reduccion de laI'T y de la
factura farmacéutica deberian desaparecer como tales a
favor de estandares de calidad. Para medir la calidad de
la cartera de servicios, deberian proponerse indicadores
realistas, que no induzcan el asistencialismo, obtenibles

de manera objetiva, mediante sistemas de informacion
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rutinarios, y lo mas cerca posible de una buena identifi-
cacion de resultados en salud. En todo caso, los incenti-
vos no deberian premiar actividades que son inherentes
alapractica habitual y que son senas de identidad profe-
sional de la AP. El disfrute de los incentivos externos no
debe comprometer la motivacion intrinseca del profe-

sional.

3.5. La influencia de los sistemas de
informacion sanitaria

El recurso alos sistemas de informacion sanitaria (SIS)
es inapelable. La informatizacion nos conduce a todos
en el mismo sentido: a utilizarla cada vez mas frecuente-
mente en nuestra vida profesional y personal. El desa-
rrollo y aplicaciéon de estos sistemas, sobre todo de los
mas cercanos alos profesionales, como son la historia cli-
nica o la receta electronica, deberian ser debatidos y
consensuados. El necesario debate social y legal permi-
tird que la implantacion de los SIS no se viva como una

imposicion administrativa.

La continuidad asistencial y el papel integrador de la AP
pueden verse amenazos por la falta de homogeneidad de
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-
ci6n a cada nivel asistencial y a cada usuario, asi comola
adopcion de nuevas utilidades o la correccion de 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 centralizacién indiscriminada de datos y la falta de
anonimizacion tienen riesgos. La historia clinica digital
deberia estar radicada fisicamente en el lugar mas cer-

cano al paciente (en su centro de salud) y conveniente-
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mente encriptada, pudiéndose utilizar en otros puntos

del SN previo consentimiento del paciente.

Los avances en los SIS deberian ir en el sentido de facili-
tar la relacion profesional-paciente, proveer de informa-
ci6n util para la atencién individual en cualquier parte
del territorio nacional, preservando la confidencialidad.
Deben propiciarse al maximo el uso de tecnologias de
interfaz con el sistema lo menos intrusivas y mas natura-
les posibles, como el reconocimiento del texto ylavoz, las
pantallas tactiles portatiles, etc. El control de la informa-
ci6n médica deberia pasar al paciente, mediante el uso
de tarjetas personales inteligentes, evitando las megaba-
ses en las que la identidad de los pacientes estd asociada
a sus datos clinicos. Evidentemente, haria falta un
esfuerzo de homologacion, no sélo entre CCAA sino, en
un futuro proximo, entre los estados de la UE. En este
sentido, el disefio de pantallas de ordenador horizonta-
les, que reconozcan escritura 'y de manejo tactil; la crea-
cion de tarjetas de almacenamiento de informacion
inteligentes, donde grabar las dispensaciones y la infor-
macioén sobre la salud que el paciente quiera mostrar,
con repositorios posdispensacion y con lectores compa-
tibles entre CCAA, o la captura del historial clinico s6lo
de la informacién relevante, son algunas medidas que
pueden hacer compatibles las necesidades informativas
del sistema sanitario y los requerimientos de pacientes y
profesionales para mantener una atencion agil, 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 formacion muy
diversa, no solo disciplinar (desde personas con forma-
ci6n basicay limitada hasta profesionales altamente cua-
lificados), y que proceden de estratos socioeconémicos

13
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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
podriaafirmarse que poco o nada tienen en comutn, pero
por paraddjico que parezca tienen la obligacion de tra-
bajar juntos, o al menos de trabajar bajo el mismo techo
cada dia.

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 es menos explicito: (qué espera
cada uno?, ;qué responsabilidades estamos dispuestos a
aceptar?, jqué tipo de valores caracterizan a unos y a
otros?, ;qué alianzas son mas convenientes y qué conflic-
tos de intereses conviven? En este escenario la posibili-
dad de confrontacion es real, porque los equipos de
Atencion 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 a muchos
de ellos. Otros profesionales, como es el caso de enferme-
ria, que han realizado un gran esfuerzo de formacion 'y
adaptacion ala AP, sufren en este pais, con enorme dife-
rencia con los de nuestro entorno, una reducciéon impor-
tante en el nimero de profesionales, que cada vez se aleja
mas 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 este medio: cuidados integrales, edu-
cacion para la salud, trabajo comunitario. Para muchas
de sus competencias, los profesionales de AP necesitan
superar posiciones ideolégicas para pasar a la funda-
mentacion cientifica y para reclamar de la Administra-

ci6n apoyo normativo para consolidar los logros alcan-
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zados.

Si el éxito en los equipos y en las organizaciones esta
basado en la introduccion de cambios y en la amplitud
de los mismos, deberian haberse planteado modificacio-
nes de calado, dado el acuerdo sobre sus disfunciones: la
estructura del EAP, el tamano, los cupos ola seleccion del
personal. A los equipos de AP deberian ofrecerse reme-
dios a sus dolencias y no sélo resignacion, como si estu-

viéramos ante un desahucio.

Los cambios deberian haber empezado por la forma-
cion (pregrado y continuada) que reciben los distintos
profesionales que trabajan en los centros de salud, para
que sea ajustada al futuro desempeno profesional al que
se enfrentara cada categoria. Probablemente el esfuerzo
formativo no es igualmente intenso para las distintas

categorias profesionales.

La actual estructura organizativa, por su rigidez, no faci-
lita el pleno desempenio 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 desmotivacion generalizada
entre los profesionales o conflictos de “rol” entre los mis-
mos, achacados, fundamentalmente, a un sistema de
gestion centralizado y burocratico, a la ausencia de res-
ponsabilidadesindividuales, ala falta de reconocimiento
y compensacion 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
gestion dentro de las modalidades de gestion directa,
probar nuevos modelos organizativos o constituirse con

diligencia en torno a un proyecto concreto.

En el caso concreto de enfermeria, los supuestos logros
alcanzados con la reforma no se han consolidado (salvo
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quiza la consulta de enfermeria), porque no se ratifica-
ron mediante la correspondiente normativa, lo cual
hubiera permitido la adscripcion de poblacién a enfer-
meria y corregir situaciones injustas (cupos desiguales
en numero y cargas de trabajo, pero igual salario). Ade-
mas, la asignacion de poblacion a enfermeria supondria
una mayor identificacién con los pacientes, favoreceria
la personalizacion de los cuidados, la integralidad de las
actuaciones, mas autonomia (oferta clara de servicios),
menos subsidiariedad y un mayor compromiso y respon-

sabilidad hacia los ciudadanos.

Pero esta adscripcion de poblacion deberia realizarse
garantizando la coordinacion entre los profesionales
médicosy de enfermeria. La adscripcion de poblacion es
un hecho administrativo que por si solo no promueve
condiciones ideales de relacion, y no corrige ni desajus-
tes relacionados con la aportacion especifica de enfer-
meria ala AP ni su tradicional actitud de subsidiariedad

en relacion con los médicos.

5. Planes para mejorar la Atencion
Primaria

Las muestras de descontento de los profesionales de AP,
junto a las carencias detectadas, debidas a la masifica-
cion, a la burocratizacion de las consultas y a las limita-
ciones en su capacidad resolutiva, han conducido a los
agentes sociales y a la Administracion sanitaria de algu-
nas comunidades auténomas (Extremadura, Galicia,
Madrid, Navarra...) a elaborar planes de mejora para
superar estas deficiencias y la frustracion de los profesio-
nales. Los diferentes Planes de Mejora no persiguen el
mismo objetivo segiin de qué CCAA se trate, ni por la
metodologia seguida (negociaciones y consensos alcan-
zados), ni por la voluntad politica de compromiso y
mejora real de un modelo en que la AP sea el ¢je integra-
dor sobre el que pivote el Servicio de Salud.
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Aunque la financiacioén no constituya el inico problema
de la AP, los niveles de escasez en que se mueve actual-
mente invalida muchos de los cambios que se deberian
acometer sin dilacion. Segtn los Gltimos datos del MSC
sobre gasto consolidado (1999-2005), el porcentaje para
la AP sobre el total de gasto sanitario ptblico es del 15,1,
un porcentaje que no deja de disminuir, pues en el afio

1999 era del 15,9.

Como la poblacion ha crecido en 5 millones de habitan-
tes enlos tltimos anos sin que el ritmo de creacion de pla-
zas asistenciales nuevas siguiera el mismo ritmo, entre las
medidas aadoptarse encuentrala reduccion del tamano
delos cuposylacreacion de plazas de médicos, enferme-

ros, administrativos y personal auxiliar.

Incrementar la capacidad resolutiva de la AP pasa por
incrementar el tiempo disponible por paciente (ahoraen
5 minutos escasos), en mejorar el equipamiento de los
centros de salud, eliminar las restricciones en el acceso a
ciertas pruebas diagnosticas (ecografias, TAC...), incre-
mentar la formacién continuada y potenciar la investi-
gacion.

Otro de los retos que se plantean los planes de mejora es
disminuir la carga burocratica, simplificando tramites,
proporcionando mas apoyo administrativo e informa-
tico y, sobre todo, poniendo en marcha la receta electro-
nica. La calidad de la atencion prestada en AP deberia
mejorar completando en este nivel cada vez mas proce-
sos diagnosticos. A este respecto es esencial incrementar
la capacidad diagnéstica de la AP, favorecer la conexion
con el hospital y evaluar preferentemente la calidad
sobre la cantidad.

Para superar la baja autoestima profesional, los planes
de mejora consideran esencial reconocer los valores pro-
pios de la AP frente al hospital; asi, por ¢jemplo, habria
que fomentar la polivalencia del médico de AP frente a
la superespecializacién hospitalaria, el habil manejo de
la incertidumbre frente a la practica de la medicina
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defensiva y la vision integral del paciente frente a la dis-
persion y fragmentacion de la atencion hospitalaria.
También disminuir la inestabilidad laboral, favorecer la
adquisicion de nuevos conocimientos y habilidades téc-
nicas y facilitar la participacion en las decisiones organi-

zativas.

5.1. La experiencia de Galicia

En la experiencia de Galicia, con la pretension de tras-
formar los problemas en oportunidades, se inici6 una
oferta de dialogo desde la Plataforma Diez Minutos de
Galicia: CCOO, CIG, FSP-UGT, AGMFyC, AGDSP.
Contando con la receptividad de la Administracion, se
sumaron al acuerdo para la mejora de la AP asociacio-
nes profesionales: AGMFyC. SEMERGEN, SEMG,
AG Pediatria AP, Asociacion Médicos de AP, AGDSP,y
sindicatos: CIG, FSP-UGT, CCOO, CESM, OMEGA,
CSIE

A partir de un respaldo tan amplio, se establecieron
como condiciones previas lograr los acuerdos por con-
senso, llevar los temas sindicales a Mesa Sectorial (sindi-
catos), acompanar cada medida de la memoria econé-
micay de los cambios legislativos necesarios, establecer
un calendario de despliegue de acuerdos, rubricar el
compromiso por la maxima autoridad de la Xunta de
Galicia, crear una comision 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 desburocratizacion)
elaboraron sus propuestas en este sentido:

1. Recursos humanos: Se establecen criterios para
repartir los recursos y las cargas asistenciales en fun-
ci6n de TIS por profesional, mayores de 65 aos, dis-
persion geografica, ratio médicos/ enfermeros, iden-
tificacion de “puntos negros” de atencion, estableci-
miento de criterios generales de asignacion (1.250
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TIS/médico y 800/pediatra, zonificaciéon, cambio
de modelo retributivo, paso de cupos de tarde a
mafiana)y medidas paralelas (intersustituciones, des-
doblamiento de cupos, jornadas de sabados

manana).

2. Mejora de la calidad: Facilitar el acceso a tecnologia
mediante un catdlogo de pruebas de acceso libre y
protocolizadas, favorecer el contacto con especialis-
tas de hospital, de referencia o consultor (contacto
telefonico, hojas de interconsultas, procesos y guias
clinicas, informatizacion, citas desde AP); estimular
la docencia e investigacion (dotacién de recursos,
acceso a informacién informatica, Plan de Forma-
ci6n continuada, biblioteca virtual, herramientas de
apoyo a las decisiones, docencia pregraduada, lineas
prioritarias I+D+1, unidades de apoyo a la investiga-
ci6n); evaluacion de la actividad.

3. Desburocratizacion: Limitar tramites, implantar
modelo electronico, establecer una Agenda de Cali-
dad, proponer modificacion de la normativa tiempos
y gestion de laI'T, receta electronica (proponer multi-
prescripcion, revisar los visados, aumentar la dura-
ci6n de la prescripcion), delegacion de burocracia
(recetas, I'T, prescripcion de transporte sanitario).

Paralapuesta en practica del plan de mejora se han defi-
nido etapas, la legislacion a desarrollar y los grupos téc-
nicos de trabajo.

Los obstaculos que se prevén incluyen el malestar profe-
sional, la desconfianza hacia la Administracion, la des-
motivacion, el burn-out, la comodidad con la situacion
(resistencias al cambio), la rivalidad entre organizacio-
nes, la incapacidad de las Administraciones (presupues-
tos escasos, lentitud de gestion, desinterés por AP.. ) o las
diferentes situaciones de los centros. También pueden
surgir amenazas del hospitalocentrismo, porlas politicas
de reduccion del gasto social, por el acoso del neolibera-
lismo (la AP es poco competitiva en el mercado) o de la
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seduccion de los ciudadanos por las tecnologias.

Las perspectivas de desarrollo de estos planes de mejora
de la AP pasan porque los profesionales seamos capaces
de responder satisfactoriamente a los siguientes retos:
¢Estanlos médicosy enfermeros de AP dispuestos a asu-
mir el reto de trabajar mas y mas racionalmente? ;Estan
las Administraciones dispuestas a financiar el cambio?
¢Estan los ciudadanos dispuestos a resolver el 90% de
sus problemas en AP? ;Estan los lideres de AP dispues-
tos aser generosos para colaborary trabajar juntos? ¢La
PT 10M esta dispuesta a renunciar a su deriva antide-

mocratica?

6. La Integracion de Cuidados en
el horizonte

La Integracion de Cuidados, también denominada
“cuidados transmurales”, “cuidados compartidos”,
“gestion de la enfermedad” o “cuidados globales”, se
refiere a la metodologia y las estrategias destinadas al
establecimiento y desarrollo de relaciones entre los dis-
tintos componentes del sistema de la Atencion de la
Salud (salud publica, primaria, hospitalaria, agudos,
cronicos, mentales...) para hacer un todo de las partes,
una organizacion funcionalmente unida. Esta estrategia
de integracion tendra mucho mas sentido atin cuando se
empiecen a poner en practica las medidas que desarro-
llen las leyes de fomento de la autonomia personal y de
atencion a la dependencia.

La Integracion de los Cuidados de la Salud exige, por
otra parte, colocar al paciente y a la poblacion protegida
en el centro del sistemay no ala oferta, alos profesionales
o alas propias instituciones. Una organizacion desconec-
tada conlleva al enajenamiento del paciente a favor del sis-
tema o a su expulsion con la consiguiente busqueda de
soluciones en la medicina privada. Implica irresponsabi-
lidad publica y termina por ignorar el principio de auto-
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nomia del paciente, favoreciendo la aparicion de barreras
y subterfugios contrarios a las politicas de igualdad.

Una organizacién integrada, por el contrario, permite
que el paciente pase de ser “objeto” de estudio o inter-
vencion a “sujeto” de su propio proceso, de modo y
manera que pueda conocer los estudios de los que esta
pendiente, los objetivos diagndsticos y terapéuticos... La
autonomia y los derechos de los pacientes también pue-
deny deben expresarse con otras medidas complemen-
tarias: segunda opinion, testamento vital...

La consideracion del paciente como usuario o, todavia
peor, como cliente es una de las manifestaciones mas elo-
cuentes de la deriva mercantilista del sector publico de la
salud. Sin embargo, la realidad es que el paciente es una
parte sustancial del proceso de la salud: su contribucion
esindispensable en la historia clinica (que sigue siendo la
principal herramienta en el diagndstico), en la acepta-
ci6n y seguimiento del tratamiento, en la promocion y
prevencion... Por ello, es necesario recuperar el rol del
paciente como “coproductor de salud” y garantizar, en
otro orden de cosas, sus derechos ciudadanos, en logica
correspondencia con una sociedad democratica en la
que el ciudadano, como ocurre con la sanidad ptblica,

paga con sus impuestos el sostenimiento del sistema.

La implicacion de los pacientes y el ptablico tiene que
darse en las estructuras del sistema (dentro y no fuera de
la organizacion sanitaria). En segundo lugar, las opinio-
nes de los ciudadanos tienen que ser escuchadas y toma-
das en consideracion en todas las decisiones que afectan
a la provision de cuidados. Un paso fundamental para

convertir el sistema publico en un servicio moderno.

En relacion con los instrumentos de participacion, 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 méaxima representacion del
servicio de salud y en cada una de las 4reas sanitarias.
Con funciones bien definidas que, al menos, influyan
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sobre los siguientes aspectos: 1) Sobre la planificacion 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 lamisién de emitir informes con valoraciones o pre-
ocupaciones y, de forma periodica, 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 Atencion Primaria en el centro
del sistema

Es necesaria una reordenacion de la estructura de Cui-
dados de la Salud como una prioridad basica, ya que sin
cambios en su categorizacion y en las prioridades de los
cuidados no sera posible superar el modelo curativo,
individual y hospitalario que actualmente distorsiona al
Sistema Sanitario. La configuracion de las politicas de
cuidados en funcién de las necesidades de los pacientes
no solo reside en organizar un “viaje integrado del
paciente” a través de todo el sistema (con independencia
dela ubicacién de los recursos; incluso si “el dinero sigue
al paciente”), sino que precisa una revision del papel de
la APy de surelacion y jerarquia 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 politicas de salud publica y de promo-
cion de la salud. Ejemplos como el ejercicio fisico, el
tabaquismo, la lactancia materna, el parto fisiologico,
los atentados medioambientales, la salud laboral, la
inmigracion 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
politicas que cambien servicios de atencién especiali-
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zada por AP, entre otras cosas porque estas sustituciones
son coste-cfectivas (aunque la expansion de AP puede
que no siempre reduzca los costes). En todo caso, los
limites de las sustituciones tienen que ser cuidadosa-
mente evaluados, al igual que la configuracién de sus
estructuras, contenidos, equipos y formas de funciona-

miento.

Las propuestas de integracion pasan por la racionaliza-
cion del gasto, por el desarrollo de la salud comunitaria,
porlareduccion de las hospitalizaciones de agudos o por
la disminucion de tiempos de espera, y pueden resumirse
en: 1) Continuidad y personalizacion de la atencion del
paciente a lo largo del sistema; 2) adecuado balance de
los diferentes recursos: atencion critica, hospitalaria,
atencion primaria y prevencion y promocion de la salud;
y 3) eficienciay calidad: que el paciente reciba el servicio
adecuado, en el tiempo correcto, el lugar apropiado y
por profesionales competentes.

El trabajo de integracion se articula en torno a las

siguientes lineas de actuacion:

1) Reorientacion poblacional, a través del dialogo social,
de los planes integrados de salud, del papel rector de la
salud publica y de la creaciéon de nuevas estructuras de
cuidados; 2) continuidad asistencial y funcionamiento
enred, mediante la conexion transversal de los recursos,
la regionalizacion, las redes de conocimiento y actuali-
zacion, los mecanismos de conexion vertical, las mejoras
en la relacion primaria- hospitalaria, la red de cuidados
sociales y sanitarios y la red informatica, y 3) caracter
cooperativo, desarrollando el area sanitaria, la gestion
integral de la demanda, la gestion por procesos, el tra-
bajo en equipo, la descentralizacion del servicio publico
y, paraddjicamente, proponiendo agencias de integra-

ci6n centralizadas.

Como instrumentos de participacion, desde AP se debe
apostar politicamente por el desarrollo de los Consejos
de Salud de Zona porque: 1) Es una oportunidad institu-
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cional de juntar Administraciones y movimientos socia-
les organizados (ONG, asociaciones de vecinos, grupos
de autoayuda, serviciossociales, etc.), con el proposito de
construir redes locales para la intervencion social en los
barrios; 2) el cometido de los consejos debe ser funda-
mentalmente la promocion de la salud, con la contribu-
ci6n no hegemonica del centro de salud, y 3) la partici-
pacion en los consejos tiene un elevado valor democra-
tico, porque se ejercen los derechos en relacién con un
bien (el centro de salud) de titularidad publica, finan-
ciado con susimpuestos y del cual, al finy al cabo, son los
propietarios.

7. Estrategias y aliados para
impulsar la Atencion Primaria

Durante los Gltimos afios se ha echado en falta un debate
ideoldgico y politico sobre las esencias y contenidos de la
AP, Los politicos creen poco en las bondades dela AP. La
Administracion sanitaria, ocupada en resolver el dia a
dia y en mantener contenta a la opinion publica, se ha
limitado ala puesta en practica de medidas de contenido
preferentemente asistencialista, anunciadas no 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-

ciay de exclusividad en areas formativas o editoriales.

Segtn algunos profesionales altamente motivados, ha
habido un abandono de la reivindicacion de los valores
de la AP, del estimulo al trabajo en equipo, de la defensa
de la multdisciplinariedad, del compromiso con la
poblacion, del fomento de la humanizacion de las rela-
ciones entre profesionales y pacientes, de la autonomia
organizativa y, en términos puramente estratégicos, ha
habido un olvido de la planificaciéon 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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distribucion de tareas), sin capacidad de decision para
adaptarse al medio, a cuyo frente se han situado coordi-
nadores cada vez con un bagaje mas escaso de liderazgo,
sin lideres en las organizaciones profesionales y con unos
gestores poco reconocidos, no es extraiio que se haya
producido la deriva absentista que caracteriza alos EAP.

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 acompaiiar los presupuestos de reformas, y no
solo de retorica. Estas son algunas sugerencias:

1. Si se asume la importancia de la AP como ¢je del
SNS sobre el que debe pivotar una atencién inte-
gral, se deberia 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 conocerlosbaches de inefectividad (resultados
asistenciales deficientes) y de ineficiencia/injusticia

social (actividad asistencial no equitativa).

3. Se debe recuperar el papel de la planificacion, al
menos a nivel de area, para ordenar los recursos y
para decidir las medidas de politicas ptblicas de
salud a nivel local.

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

5. Lossistemas de organizacion e incentivacion que se
puedan proponer no deben comprometer que la AP
preste servicios eficientes y de calidad, a toda la
poblacién, sin coste para el usuario en el punto del

servicio y mediante financiacion publica.

6. Mediante la comparacion de indicadores de activi-
dady de resultados en salud, los gestores, de acuerdo
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con los profesionales, deberian tomar medidas de

correccion o de incentivacion. No es de recibo que

se sigan generando datos y que no se tomen decisio-

nes basandose en la informacién que esos datos pro-

porcionan.

7. Laincentivacion econémica no sustituye otros crite-

rios de motivacion intrinseca del profesional.

8. Los Sistemas de Informacién Sanitaria deben dise-

narse para facilitar la interacciéon médico-paciente,

y para favorecer la labor asistencial, la movilidad de

los pacientes, su seguridad y su intimidad.

9. TFavorecer la actividad de los equipos de atencién

primaria pasa por adaptar la formacion universita-

ria de las distintas profesiones (departamentos de

atencion primaria) y por facilitar la cohesion de sus

miembros (equipos pequenos, profesionales poliva-

lentes).

10. Basandose en la confianza mutua y en una politica

de personal basada en criterios profesionales, seria

deseable dar alos miembros de los equipos de aten-

ci6n primaria un plus de autonomia para introducir

reformas en la organizacion de los centros de salud,

siempre que esas reformas mejoren la longitudinali-

dad y continuidad asistenciales, la accesibilidad, la

atencion integral individual y la equidad social.

11. Las reformas con mas posibilidades de éxito son las

que se sustentan en acuerdos amplios, que ataiien a

poblacién, administracion, organizaciones profe-

sionales y sindicales y a los propios miembros de los

equipos.

6.1. Alianzas para potenciar la Atencion
Primaria

Las alianzas que pueda establecer la Federacion de Aso-

ciaciones para la Defensa de la Sanidad Puablica seran

necesariamente coyunturales, porque mientras la
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FADSP deposita todo su interés en el fortalecimiento del
Sistema Nacional de Salud (SNS) en tanto servicio
publico, el resto de los agentes: sindicatos, partidos poli-
ticos, Administracion, organizaciones ciudadanas, pro-
fesionales y cientificas, tienen un abanico de intereses
mas amplio, siendo el funcionamiento del sistema sani-
tario uno mas, no necesariamente el mas 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 asociacion
cientifica no tengan en cuenta la eficiencia de una
medida concreta en el contexto general (alargarla aten-
cion pedidtrica hasta los 18 anos); o porque las promesas
electorales comprometan otras decisiones de politica
sanitaria de mayor alcance poblacional o de mejor rela-
ci6n 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 losintereses de la APy 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 ala AP, del sector hospitalario o de la propia
Administracion. En algunos foros se ha propuesto crear
un colegio de médicos de atenciéon 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 clinica y la organiza-
ci6n asistencial entre hospitales y AP. En cualquier caso,
las organizaciones de AP no hansido capaces todavia de
situar en la orbita mediatica —excepcién hecha de la Pla-
taforma Diez Minutos— ni sus indudables logros ni las
figuras profesionales que los encarnan, cosa que si
logran otras especialidades.
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La Plataforma Diez Minutos, que ha aglutinado el des-
contento profesional durante los ultimos seis anos, ha
tenido mas repercusion mediatica que real. Ha tenido la
virtud de situar en la actualidad politico-social los pro-
blemas de masificacion y de falta de recursos de la AP,
pero su deriva antidemocratica y la carencia de una
estructura organizativa propia pueden convertirla en un
movimiento anecdotico: humo y ruido. La posicion de la
FADSP dentro de la PT'10 debe ser de observadores a
nivel nacional y mas activa a nivel autonoémico, que es el
territorio donde descansa la responsabilidad sobre los

servicios asistenciales.

Seria deseable que las organizaciones profesionales de
enfermeria, y de otras profesiones que participan en AP,
potenciaran en su seno el debate organizativo y filoso-
fico-politico.

Los sindicatos juegan un papel esencial en la articula-
ci6n de los intereses de los ciudadanos y todavia son el
reducto donde la clase trabajadora puede depositar la
defensa de sus derechos. Aunque los tiempos han condu-
cido la actividad sindical por la senda del pactismo, es
necesario seguir colaborando con los sindicatos de clase,
aunque no sea mas que para recordarles que el SNS
existe para bien de todos los ciudadanos, entre los cuales
los mas 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 en Espana como en Europa seria necesario explo-
rar la colaboraciéon con los partidos politicos de
izquierda que defiendan los servicios publicos de salud
por razones obvias, aunque a veces los hechos contradi-
gansuretorica. Por ejemplo, no esraro comprobar como
los politicos de izquierda utilizan servicios sanitarios pri-
vados. A este respecto, la FADSP deberia hacer cam-
pana antes de las proximas elecciones generales, junto

con otras asociaciones ciudadanas y profesionales que

28



Documento de estrategia. FADSP. Caceres 2007

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

La experiencia con las Plataformas Ciudadanas ha sido
dispar. Su actividad ha sido puntual, frecuentemente
ligada a la reivindicacion de un hospital; sin embargo, si
somos conscientes del absentismo en que ha derivado la
sociedad, contra el cual las organizaciones no han reali-
zado muchos esfuerzos (mas bien al contrario, segtin qué
momentos politicos o electorales), la FADSP debe seguir
alertando ala poblacion ante las amenazas al Estado de
Bienestar. Esto sera mas facil donde esas amenazas sean

mas claras: Madrid, Comunidad Valenciana, por ejem-
plo.

Larelacion con las Administraciones Pablicas “amigas”
puede ser fructifera. De hecho no hay que rehuir la cola-
boracién mutua, via busqueda de financiacion para pro-
yectos, o bien mediante la organizacion de eventos
comunes. Siempre que la colaboracion sea transparente
y proporcionada a los fines perseguidos.

La colaboracion con las sociedades cientificas puede dar
sus modestos frutos, de hecho se han explorado con éxito
algunas colaboraciones editoriales y en la realizacion de
actividades (jornadas sobre desigualdades en Cadiz). 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 dificil
que quepan en un documento como éste. Pormenorizar
las posibles soluciones es un ejercicio de simplificacion
que no se corresponde con esa complejidad. Sin
embargo, tenemos que intentarlo, aunque sea enun-
ciando las lineas generales y apuntando formas de orga-
nizacién y funcionamiento que intenten escapar a la
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entropia del sistema.

S1, desde el punto de vista de los politicos la AP responde
alas expectativas asistenciales a un coste asumible, si por
su parte los ciudadanos mantienen buenos niveles de
aceptacion y de satisfaccion 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 minima-
manete sus agendas. Es posible que durante los proxi-
mos afios 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 desempeno profesional, que redunden en mejoras
de salud dela colectividad y que busquen la equidad, por
lo tanto, que no disminuyan los valores de accesibilidad,
integralidad y longitudinalidad propios de la Atenciéon
Primaria.

Caceres, XXVI Jornadas de Debate Sobre Sani-
dad Publica de la FADSP; 17 de noviembre de
2007
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