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1. POBLACION

En este apartado se incluyen los aspectos relativos a quién se ha de atender y la delimitacién te-
rritorial de dicha poblacion.

1.1. UNIVERSALIDAD

Cobertura sanitaria UNIVERSAL

La cobertura sanitaria universal (CSU) implica que todas las personas y comunidades reciban los
servicios de salud que necesitan sin tener que pasar penurias econémicas para pagarlos.

Todos los Estados miembros de las Naciones Unidas han acordado tratar de alcanzar la cobertura
sanitaria universal a mas tardar en 2030, en el marco de la consecucion de los objetivos de desa-
rrollo sostenible (OMS, 2019).

La universalidad es un derecho fundamental en el siglo xxi que entronca intimamente con la equi-
dad al ser un mecanismo de redistribucion de la rigueza que permite revertir o reducir la desigual-
dad. Es, ademas, un instrumento de cohesidn social que promueve la equidad vertical y horizontal.
Puesto que la sanidad esta financiada por impuestos y que el pago de impuestos abarca a todos
los ciudadanos, se trata de una medida de justicia social y que sienta las bases para el desarrollo
economico a largo plazo (OMS).

La semFYC defiende una atencién sanitaria publica, de cobertura universal, para toda persona
que resida y viva en Espafia, con el objetivo de alcanzar el maximo bienestar sanitario y social. Sin
universalidad no se puede defender ni la APyC ni el sistema sanitario en su conjunto. Ademas, la
semFYC aboga por una asistencia equitativa en el acceso, trato y disposicion de recursos, eficiente
en el uso de estos y de caracter solidario.

Las leyes deben garantizar la universalidad de cobertura (recordamos los recientes y graves pro-
blemas relativos a la no universalidad, tras el Real Decreto Ley [RDL] 16/2012, que no se han con-
seguido paliar del todo con el RDL 7/2018 de 27 de julio).

Por afadidura, en el sistema sanitario publico, la universalidad es un elemento esencial para una
mayor eficiencia.

Comunidad

La comunidad resulta clave para apoyar de forma determinante el concepto de universalidad: se
entiende que la Atencion Primaria (AP) debe ser a la vez universal y cercana en el contexto de una
comunidad. Asi, aunque hablemos de poblaciéon al hablar de la cobertura, el objeto de esta aten-
cion universal es tanto el ciudadano como la familia y la comunidad.

1.2. MUTUALISMO

La idea de universalidad implica, ademas de que el sistema incluya a toda la ciudadania, que el
régimen de asistencia sea el mismo para toda la poblacion. Por eso las mutuas, como entidad de
cobertura sanitaria publica para un sector de la poblacidn del estado, deberian reconsiderarse por
las siguientes razones:

* El sistema de mutualismo implica una falta de equidad, puesto que fomenta elementos discri-
minativos, clasistas e insolidarios.

* Provoca desigualdades en la salud, ya que supone prebendas para una parte de la poblacién en
detrimento de otra, a expensas de no ser eficiente con el dinero publico.

* La posibilidad que se le da al mutualista de acceder directamente a otros especialistas sin el
filtro del médico de familia anula los beneficios que para los ciudadanos y el sistema sanitario
ofrece una APyC de calidad como la nuestra (proteccién del paciente y coordinacion dentro del
sistema, atencidn basada en la persona, longitudinalidad, etc.).



* El doble aseguramiento conlleva amenazas para el sistema publico. Las mutuas actuan, por
un lado, promoviendo la afiliacion al dirigirse a los ciudadanos mas jovenes y sanos, mientras
gue, por otro, ponen trabas para la continuidad cuando surgen problemas de salud. En ese
momento, son frecuentes las transferencias al sistema publico, que es el que sufre con esta
doble cobertura. El porcentaje de funcionarios de la Administracion del Estado que eligieron el
aseguramiento publico a través del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) crecid seis
puntos en la ultima década, pasando del 14 al 20 %. Dicho crecimiento responde al factor de en-
vejecimiento del cuerpo funcionarial, a lo que se anade que el sistema publico es seleccionado
en funcién del riesgo: los que tienen peor salud o requieren tratamientos de enfermedades mas
graves eligen la atencion en el sistema publico, mientras que los mas sanos escogen la atencién
privada (que tiene financiacion publica a través de Muface-Mugeju-ISFAS).

* Se produce una incoherencia de los valores del sistema publico: es contradictorio e inexplicable
que los trabajadores de las administraciones publicas (funcionarios) no sean atendidos por su
propio sistema.

* Repercute econdmicamente en el Sistema Nacional de Salud (SNS) y en APyC: los presupues-
tos asignados a las mutuas han sido una de las escasas partidas que practicamente han man-
tenido su financiacién durante la crisis econdmica del ultimo decenio en detrimento del ambito
hospitalario y muy especialmente de la AP. La incorporacion/absorcidon de las mutuas por parte
del SNS, con su partida econdmica y la farmacia, se calcula que alcanzaria los 5.500 millones
de euros.

De forma practica, en la transicion hacia la integracién plena de las mutuas en el sistema sanitario
publico, se proponen las siguientes iniciativas:

* Mantener los compromisos con los mutualistas actuales, pero no incorporar nuevos asegura-
dos.

* No permitir el cambio del sistema publico a una mutua.

e Por coherencia, los representantes de los distintos parlamentos, érganos de gobierno de Espa-
fAa y de las CCAA deberian ser atendidos por el SNS, no por las mutuas.

* Mientras tanto es necesario hacer transparente el modelo mutual tanto en lo que se refiere a su
financiacion como a los resultados alcanzados en salud.

1.3. TERRITORIO

La poblacién debe ser asignada a un centro de salud en funcion de una distribucion territorial en
zonas basicas de salud, lo que garantiza la equidad y favorece la incorporacidon e integracion de
otros valores: comunitarios, culturales, educativos, etc.

La proximidad de la asistencia clinica es un punto a favor y posibilita el trabajo con la comunidad.
Los equipos de APyC deben tener una cartera de servicios préoxima y coherente con las caracte-
risticas de su poblacién y sus necesidades.

Dicho esto, es importante que a nivel territorial se ensayen modelos de gestiéon que faciliten el tra-
bajo diario, con flexibilidad en cuanto a la organizacion y los espacios, o el tamafo de los elemen-
tos que se gestionan. El marco territorial al que se debe dar atencion debera ser, ineludiblemente,
flexible y con la posibilidad de adaptarse al contexto de cada momento. Es indispensable explorar
propuestas que trasciendan el modelo tradicional de un centro de salud y sus consultorios perifé-
ricos. Asi, por ejemplo, se podrian ofertar servicios complementarios a varias zonas basicas agru-
padas, unificando la atencion continuada, la fisioterapia, la atencion al embarazo, la odontologia
y otros. Logicamente, la concentraciéon de dichos servicios deberia realizarse por especializacion
y conocimiento, acorde con la prevalencia de las enfermedades y las necesidades sociales y terri-
toriales. También seria importante considerar la dispersion, la facilidad de comunicacion entre los
hospitales de referencia y las areas o servicios de apoyo.

Las «gerencias unicas», entendidas como aquellas estructuras que integran la AP y la atencién
hospitalaria en areas sanitarias grandes, han demostrado ser un elemento que tiene un impacto
extraordinariamente negativo en la AP por generar innumerables dificultades de gestidn, relegar
a la AP, distanciar enormemente la toma de decisiones y los equipos directivos de los centros
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donde se producen los problemas en el dia a dia y, sobre todo, porque se han acompanado de
reducciones drasticas en el presupuesto para APyC. A dia de hoy, nadie ha demostrado que dicho
modelo de gestion haya conseguido los objetivos para los que fue creado. Se trata de una ilusion
sin evidencia.

El marco de regulacion se ha de centrar en el centro de salud, y se ha de diferenciar, a efectos de
gestion, el ambito de la atencion hospitalaria del ambito de la APyC. Es necesario dotar a la APyC
de estructuras propias y de presupuesto propio.

1.4. LIBRE ELECCION EN ATENCION PRIMARIA

La libre eleccion (LE) es un concepto que se relaciona con el territorio y sobre la que existe diver-
sidad de opiniones. Se ha incluido como parte del marco de los valores de la APyC, pero constitu-
ye mas el resultado de una decision politica que una caracteristica que puede, como tal, ofrecer
hipotéticos beneficios sanitarios. La LE fuera de la zona basica se suele solicitar mayoritariamente
en las grandes ciudades por criterios de cercania al lugar trabajo.

Existe también una importante variabilidad entre las CCAA, donde puede o no aplicarse la LE en
APyC, en atencién hospitalaria, de enfermeria, etc. En general, en las CCAA donde existe LE, esta
no se aplica a la atencién en el domicilio.

La LE podria conllevar problemas en la atencion domiciliaria o una pérdida de la eficiencia y del
valor profesional y resolutivo en global. Si se pierde la referencia «de zona», no solo se producen
conflictos en la atencidn domiciliaria, sino también entre profesionales y de continuidad/cuidados.
Se considera que debe haber una organizacion territorial minima y la LE debe funcionar, como
norma, dentro de una determinada zona y sin que se divida la unidad en especialista en medicina
y especialista en enfermeria familiar y comunitaria. La ruptura de la unidad basica asistencial me-
dicina-enfermeria constituye una pérdida y un riesgo para la eficacia y la efectividad del sistema
y la seguridad del paciente.

La longitudinalidad, entendida como la atencion realizada por el mismo médico a lo largo del
tiempo, es un atributo de la AP, y su importancia es extraordinaria en cuanto al impacto que tiene
sobre la mortalidad, la expectativa de vida y las tasas de hospitalizacion ordinarias y evitables, por
lo que debe ser reconocida y compensada econdmicamente. En la actualidad, la LE no esta liga-
da a incentivos/desincentivos ni se ha estudiado si favorece la incentivacidn/desincentivacion. Se
deben investigar e implantar mecanismos que promuevan la longitudinalidad como, por ejemplo,
constituir pequeios grupos de profesionales (entre dos y cuatro) que compartan la asistencia de
una poblacidn concreta, de tal forma que se den cobertura unos a otros en la atencion a los pa-
cientes ante la ausencia del profesional de referencia. Otro mecanismo podria consistir en que las
contrataciones no solo sean prolongadas, sino también estables, es decir, asignadas a un equipo
de Atencion Primaria (EAP), etc. Debe fomentarse la atencion «personalizada» dentro del equipo
porque mantiene la longitudinalidad.

De igual manera que hay derechos individuales, y de ahi la LE, no podemos olvidar que también
existen derechos de la comunidad, o que hace necesario trabajar en equidad y en cohesién so-
cial. Disponer del listado de «pacientes y comunidad» del centro de salud permitird incorporar el
enfoque comunitario y trabajar por necesidades, cohesidon y equidad, sin olvidar el otro objeto de
la intervencion: la familia. Si se cambia de médico por LE, deberia considerarse la idoneidad de
«arrastrar» a la familia.

1.5. PEDIATRIA

En la actualidad no hay suficientes pediatras interesados en trabajar en AP para cubrir las plazas
existentes. Se estima que aproximadamente el 30 % de las plazas de Pediatria estan siendo des-
empenadas por especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC), con notables diferencias
entre las CCAA. En determinados horarios laborales y en los dmbitos rurales, las plazas de Pedia-
tria ocupadas por especialistas en MFyC pueden superar el 50 %. Ademas, se produce la paradoja
de que en muchos sitios la revision del nifo sano la realiza el pediatra, mientras que la patologia
aguda la valora el médico de familia. En el mismo sentido, la atencidn a los nifios durante los fines
de semanay en la atencidon continuada la lleva a cabo, mayoritariamente, un/a médico/a de familia.
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Esta situacion no solo estd provocando que disminuyan los recursos de la MFyC que se destinan
a «cubrir» esas plazas en detrimento de las de MFyC, sino que ademas esta dando lugar a la con-
formacion de un colectivo de médicos/as de familia que llevan muchos afios atendiendo a nifios
y que pueden tener dificultades para readaptarse a la atencién de adultos, pero gue a su vez son
desplazados de forma inmediata cuando un pediatra solicita su plaza. Es decir, se estdn generando
problemas laborales y de competencias clinicas.

En la mayoria de los paises de caracteristicas socioecondmicas similares al nuestro, como el Reino
Unido y algunos paises nordicos, son los médicos de familia los que proporcionan a los niflos una
primera atenciéon. Los mensajes alarmistas de algunos pediatras de que «los nifos deben ser aten-
didos por pediatras», aludiendo a la equidad, no se sostienen con datos de tipo epidemioldgico o
de resultados en salud. Los especialistas en MFyC estamos resolviendo un problema a la adminis-
tracion sanitaria, pero ni somos ni queremos ser pediatras.

El Proyecto MOCHA analiza en detalle la atencion pediatrica en 30 paises de la UE en lo relativo a
los sistemas de Atencion Primaria y los evalla desde diferentes puntos de vista: el profesional, el
publico y privado (lo que incluye a los padres, los nifos y la comunidad en general), el politico y
el econdmico. Y concluye que la calidad de la atencidn y sus resultados vienen mas determinados
por las caracteristicas del sistema sanitario (accesibilidad, capacidad...) que por el hecho de que
el tipo de profesional que atiende sea MFyC o pediatra.

Hay acuerdo general en los diferentes grupos de trabajo en que el/la médico/a de familia debe
tratar en APyC a la poblacién de O a 100 afios y que el pediatra deberia actuar como consultor
(podria estar situado en APyC, pero seria considerado como otros especialistas de segundo nivel).

Desde la semFYC se propone revisar el actual modelo de atencién infantil, y para ello avanzamos
distintas opciones no excluyentes para llegar al sistema «0-100 afnos»:

* Disminuir la edad de atencién pediatrica: una buena opcién podria ser empezar disminuyendo
la edad pediatrica a los 10 aflos (o0 a los 6-7 anos). En algunas CCAA existe la opcidn de elegir
Pediatria o MFyC a partir de los 7 aios. Seria también interesante hacer un estudio sobre los
motivos de consulta de los nifos y elegir el corte de edad pedidtrica en base al tipo de enfer-
medades y no a la cronologia.

» Pediatra consultor de segundo nivel, bien sea en la propia zona bdsica como pediatras de
APyC, teniendo en cuenta que la atencidon del pediatra deberia ir asociada a la complejidad, o
bien con un modelo de concentracién de pediatras en APyC o en el ambito extrahospitalario
gue ofrezcan atencidn en un segundo nivel o en un nivel intermedio a varias zonas basicas.

* Revisar el programa del nifio sano: el sistema actual de atencién pediatrica parece seguir mas
un modelo de atencion centrada en la figura del pediatra que en las actividades que han de-
mostrado evidencia en la mejora de la salud infantil. Existe una frecuentacion muy elevada
asociada a la revision del nifo sano (puericultura) y a un notable nimero de visitas por enfer-
medades banales.

* Favorecer los cupos de transicion, entendiendo como tal aquellos que atienden adultos y nifios,
como ya ocurre, por ejemplo, en zonas rurales.

* Cambiar el nombre de las plazas de Pediatria y configurarlas como plazas de «atencién pedia-
trica».

* Realizar una importante labor de comunicacién con la difusion de mensajes del tipo: «El espe-
cialista en MFyC puede atender a la poblacion infantil, y ademas se dispondra de un pediatra
consultor». Se ha visto que, cuando a una poblacién que va a pasar de ser atendida por un pe-
diatra a ser atendida por un especialista en MFyC se le da informacion veraz, esta no se moviliza
en contra de estos profesionales.
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2. ORGANIZACION

En este apartado se incluyen aspectos que afectan a la organizacion de los equipos de Atencién
Primaria en general, a la atencidn ordinaria y continuada y a la longitudinalidad. Son elementos
que a veces se encuentran un poco entremezclados y que se recogen aqui tal y como fueron for-
mulados por los participantes.

2.1. EQUITATIVA: COMUNITARIA Y SOCIAL

La Atencion Primaria es un bien social

Necesitamos una AP orientada hacia los determinantes sociales de la salud, y sobre la que pivote
realmente el sistema sanitario, con un papel protagonista en la seguridad del paciente y en la pre-
vencidn cuaternaria y basada en los atributos fundamentales de la APyC. Un modelo con verda-
dero liderazgo y longitudinalidad como cualidades indispensables para el éxito, y que sea flexible
para que responda a las necesidades de salud de la poblacion.

Cuando hablamos de flexibilidad en la organizacién de la APyC queremos decir que ha de poder
adaptarse a la situacion social y a la realidad de cada CCAA y, ademas, ser sensible a los diferentes
problemas de salud de los territorios. Es obligado conocer las necesidades de salud de la pobla-
cidon y del entorno social para poder gestionar de forma adecuada los recursos.

Se precisa la innovacion «desde abajo», que parta de los profesionales y de los ciudadanos. La
innovacion «desde arriba» no ha mejorado el desarrollo de la APyC, mas bien al contrario: ha re-
ducido su presupuesto y ha supeditado la gestidon a las gerencias Unicas, de clara vision hospita-
lo-céntrica.

Se ha de apostar por un modelo que incluya realmente la atencién comunitaria y los aspectos
sociales; su integracion en la salud publica y en los ayuntamientos potenciaria los aspectos men-
cionados. Asimismo, hay opiniones que consideran dicha integracién resulta mas necesaria que la
incorporacion de la APyC a la atencidon hospitalaria, pues en la atencidon sanitaria se deben conocer
los agentes de salud y trabajar con la salud publica en la promocién y prevencion. Saluto-géne-
sis es un concepto que implica descubrir y utilizar los recursos territoriales de salud, incluidas las
escuelas.

Otras opiniones recogen la posibilidad de que la APyC dependa de los ayuntamientos: «Si la ad-
ministracion sanitaria trata mal al sistema sanitario, quiza se ha de pedir que este dependa de los
ayuntamientos, totalmente receptivos a las necesidades sentidas por la poblacion y la comuni-
dad».

La organizacién de los equipos va a depender de a qué se le quiera dar respuesta; por ejemplo,
el Equipo de Atenciéon Primaria (EAP) debe dar respuesta a las necesidades de salud de la po-
blacién. Ademas de la atencion personal, la asistencia puede apoyarse en la tecnologia, las redes
sociales, los activos en salud y la prescripcion social. En este momento es necesario adecuar la
frecuentacion a las consultas trabajando con la comunidad.

El modelo que se debe fomentar ha de estar formado por equipos multiprofesionales, con in-
tegracion real de todos ellos y con orientacion comunitaria. El liderazgo y la coordinacidén en la
atencion a las personas le corresponde a la unidad asistencial o miniequipo de medicina-enferme-
ria. Estos equipos multiprofesionales han de tener objetivos, proyectos integrales y acuerdos de
gestidon comunes, cuyo fin Ultimo sea la atencion de calidad y la igualdad territorial.

La paulatina incorporacion de recursos en la APyC, en su mayor parte ajenos o no gestionados por
esta (cuidados paliativos, atencion domiciliaria, etc.), suponen una fragmentacién y que se com-
partimente la atencidn, y dificultan la coordinacidon. El especialista en MFyC ha de ser el gestor y
coordinador de la necesidad de atencidn del paciente dentro del sistema sanitario (gatekeeper).
Es necesario poner en valor la gestion de la cronicidad y de la complejidad de la APyC y no renun-
ciar a la atencion domiciliaria.

Para ello se proponen otras formas de organizacion del trabajo para atender a la poblacién de una
zona: compartir cupos entre profesionales («cupos espejo») o que en algunos centros de salud
haya un «contrato de relevo» (por ejemplo, un sénior que apoya a todo el equipo) para favorecer
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gue los pacientes sean visitados por alguien del equipo que conoce el territorio, y no siempre por
sustitutos («nuevos»); disponer de los recursos estables, los que se calculen que van a ser necesa-
rios durante el aflo, por encima de plantilla organica, etc.

Es importante desarrollar un modelo organizativo multidisciplinar real en AP y llevar al maximo
nivel de competencia cada perfil profesional (principio de subsidiariedad), al tiempo que se tiene
como maxima preservar la longitudinalidad y evitar la fragmentacidn. Probablemente serd nece-
sario incorporar nuevos perfiles profesionales al equipo de Atencidén Primaria que den respuesta a
las cambiantes necesidades de salud de la poblacion.

En definitiva, «no todos podemos hacer todo, pero entre todos si podemos abarcarlo todo».

El valor de la APyC va asociado a la capacidad resolutiva real de cada equipo, lo que depende,
ademas de las competencias y habilidades propias de cada profesional, de disponer de elemen-
tos organizativos, equipamiento y tecnologia. En cuanto al equipamiento, todos los EAP deberian
disponer de ecdgrafo, retindgrafo, eco-Doppler portatil, tondmetro, respirémetro, MAPA-AMPA,
dermatoscopio, bisturi eléctrico... En cuanto a la tecnologia, deberiamos estar en disposicion de
ofrecer consultas no presenciales a los pacientes, celebrar reuniones y sesiones clinicas on-line,
teleconsultas con otras especialidades, contar con la historia clinica accesible desde el domicilio y
compartida con otros especialistas, el hospital, etc.

La relacién con el hospital ha de cambiar. A dia de hoy es indiscutible que el especialista en MFyC
debe tener acceso al catdlogo y a la prescripcion de farmacos (visados) en las mismas condiciones
gue el resto de las especialidades. Y por qué no hacer posible la compra de servicios desde Aten-
cion Primaria, como se hace en algunos modelos de gestidon (EBA), y la libre eleccién (incentivada
adecuadamente) de especialista hospitalario por parte del especialista en MFyC o del equipo.
Probablemente el lugar propicio para abordar estas propuestas de cambio seria el Consejo Inter-
territorial.

No hay acuerdo en que, por la seguridad de los pacientes, el especialista en MFyC deba ser el
Unico gestor de la receta electrénica y tener el monopolio de la misma, o si debe compartir esta
funcion con los especialistas hospitalarios. Las dudas surgen para los tratamiento crénicos, no asi
para la prescripcion aguda.

Los cambios organizativos son los que han de construir u orientar los sistemas de informacién, y
no al revés: primero hay que definir los procesos y luego informatizar. Actualmente tenemos sis-
temas con programas de «medicina de escritorio» que interfieren en la relacion con los pacientes,
que estdn mas orientados a la gestion basica (nimero de consultas, derivaciones...) que a la ayuda
a la toma de decisiones, a la gestidon proactiva, a la investigacion o la relacion con los pacientes.

La APyC se ha cargado de razones de peso que justifican la necesidad de aumentar los recursos
con los que cuenta, ya que ello permitiria expandir las practicas que se ha demostrado que tenian
un valor y reduciria los ingresos innecesarios y la morbimortalidad.

2.2. ATENCION CONTINUADA 7 X 24 X 365.
DISPOSITIVOS DE URGENCIAS

Dos ideas basicas:
1. Poner en valor el papel de las urgencias en AP y su capacidad resolutiva.
2. Integrar los dispositivos de urgencias con los EAP para que se asegure la longitudinalidad.

En este documento se asume que la atencidn a las situaciones urgentes es una competencia
transversal de la medicina de familia, al igual que para otras especialidades, y agqui Unicamente se
abordan aspectos organizativos de la atencion de urgencias en el ambito de la Atencién Primaria.
Se debate sobre la ley de la oferta y la demanda con las urgencias. Se sugiere que cuantos mas
dispositivos existen de urgencias, mas demanda hay por parte de la ciudadania.

Los dispositivos de urgencias deben ser de AP, con elementos propios, ya que resultan mas cos-
te-eficientes que los hospitalarios y actiuan como filtro para disminuir el libre acceso y evitar el
colapso, lo que es preciso para situaciones de mayor gravedad. El acceso a las urgencias hospita-
larias deberia estar filtrado por los MFyC de los EAP o de los dispositivos de urgencias de APyC.
La atencion continuada y la accesibilidad tienen un precio: cuando se cerraron los servicios de
urgencias de AP se aumentaron los recursos de urgencias hospitalarias.
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Se plantea si los profesionales de APyC deben tratar urgencias en atencién continuada o si se de-
ben desvincular los dispositivos de urgencias de los EAP, tal como se hizo ainos atras con los ser-
vicios de urgencias del resto de los servicios de los hospitales. Se sabe que la falta de integraciéon
de los profesionales de atencidén continuada conlleva una menor capacidad resolutiva y un mayor
gasto de recursos. La falta de longitudinalidad supone menor eficiencia.

Actualmente, en la atencidn continuada y el sistema de urgencias, la demora de la AP y de las lis-
tas de espera hospitalarias esta desbordada. Lo mas légico es unir la AP y la atencidn continuada,
especialmente en el medio rural. Es importante actuar sobre las causas del desbordamiento de
urgencias y no sobre las consecuencias. En las zonas urbanas, debe haber cobertura de urgencias,
pero no crear agendas de urgencias paralelas. Se ha de dar valor a las urgencias y convertirlas en
un dispositivo resolutivo.

Es importante reforzar el rol del coordinador/director del centro de salud, que debe ser quien dirija
en los centros la atencidn ordinaria y la atencion continuada. Para ello, es necesario dar una forma
legal definitiva al papel del director de centro, acabando con la situacidon que se vive actualmen-
te, y delimitar sus funciones y responsabilidades, asi como dotarlo de tiempo suficiente para que
pueda cumplir con las tareas de gestion.

La accesibilidad a la urgencia se ha articular. Hay que implementar un sistema de seleccion eficaz
para modular la sobredemanda que empiece por el personal de atencién al usuario, que debe
tener formacioén sanitaria, y el de enfermeria: el especialista en MFyC ha de resolver lo que no
puedan resolver los otros profesionales. Hay que fomentar los autocuidados y disminuir la depen-
dencia del sistema sanitario hacia el ambito politico.

Se propone gue el presupuesto de atencidon continuada dependa de AP y estudiar la organizacion
de las urgencias segun el territorio. Para zonas muy aisladas, se recomienda el uso de ambulancias
medicalizadas.

La atencion continuada deberia organizarse por los propios centros que la prestan en funcién de
sus caracteristicas segun la dispersion, la poblacién que hay que atender y las necesidades de la
zona.

2.3. LONGITUDINALIDAD. ¢cCUPO TRADICIONAL? ALTERNATIVA

Al igual que la universalidad y la accesibilidad, la longitudinalidad cuesta dinero. La longitudinali-
dad no debe ser inflexible, y ademas debe valorarse e incentivarse.

En la AP no se dan altas. Es decir, el proceso asistencial en APyC es longitudinal y es importan-
te preservarlo a toda costa, ya que tiene un impacto extraordinario tanto en la morbimortalidad
como en la eficiencia del sistema. Ademas, es un elemento diferenciador de la medicina y de la
enfermeria familiar y comunitaria. El cupo compartido por medicina/enfermeria familiar y comuni-
taria, es el nucleo basico: la atencién conjunta es fundamental y constituye el modelo para trabajar
por la equidad y por las necesidades de la poblacidn y sus condicionantes de salud.

El siguiente nivel de atencidn es el equipo de APyC. El modelo integral aumentara la eficiencia me-
diante la reordenacion de la atencidn: roles ordenados y multidisciplinares que lleven a cada pro-
fesional a la maxima competencia. En la actualidad, el médico de familia continuda realizando fun-
ciones y actividades que no son de su competencia y que no aportan valor a la relacidn asistencial.
La asistencia sigue pivotando sobre consultas mal disefiadas en las que se atiende tanto lo que es
importante como lo que no, en base a una demanda mal controlada que consume un tiempo que
deberia estar destinado a otras funciones verdaderamente propias del médico de familia: cartera
de servicios mas amplia, docencia, investigacion, atencion a la familia, atenciéon comunitaria, etc.

Se han desarrollado modelos en los que se segmenta por patologias o se fragmenta la asistencia.
Aungue dentro del equipo de APyC se puedan prestar la practica totalidad de los servicios pro-
pios de éste dmbito, a lo largo de los ultimos afios se vienen afadiendo otros como hospitaliza-
cion a domicilio, Programa de Atencion Domiciliaria y Equipos de Soporte [PADES], atencioén al
embarazo... No se sabe si como respuesta a las necesidades detectadas o a las posibilidades de
crecimiento de algunos servicios, se plantean soluciones ajenas al equipo de Atencién Primaria,
en general mas caras y de cobertura geografica y horaria limitada. Sorprende que no se afiadan
recursos al equipo y que en cambio se opte por incorporar servicios externos que rompen la con-
tinuidad y fragmentan la atencion.
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Los EAP deben ser expansivos en cuanto a cartera de servicios y aumentar las competencias que
hagan valiosa la APyC, lo que I6gicamente debe ir acompafiado del correspondiente presupuesto.

Los puntos mas relevantes para garantizar la longitudinalidad son:

Enfermeria Familiar y Comunitaria. Las y los profesionales de enfermeria deben estar ca-
pacitados para resolver una parte importante de la demanda aguda; su mayor formacion
permitiria aumentar aun mas su capacidad resolutiva. En la actualidad, esto depende mas
de la disponibilidad/actitud de los profesionales y de su compromiso que del disefio orga-
nizativo.

Se ha de evaluar la capacidad resolutiva de la enfermeria de APyC ante la demanda
aguda.

Se deben implementar estrategias para incorporar al colectivo de enfermeria de APyC
a muy corto plazo.

Se insiste en la figura del/la enfermero/a interno/a residente (EIR) y sus bondades.

Se ha de legislar para promover que la incorporacion de profesionales de enfermeria a la
APyC se haga basandose en su capacitacion y formacion.

Principio de subsidiariedad. El reparto de las competencias es clave y debe realizarse de
abajo arriba. Es decir, el/la auxiliar de clinica puede aplicar técnicas para las que no es
necesaria la supervision de otros profesionales de enfermeria, y estos/as pueden resolver
demandas en las que no se requiere la intervencidon de un médico/a. Se debe incorporar
personal administrativo con formacion sanitaria, de forma que, como unidad de gestién,
puedan realizar la primera criba de la demanda.

La atencién domiciliaria. Es y debe seguir siendo de AP. Se ha de impulsar el papel de la
figura de enfermeria en la atenciéon domiciliaria y continuar facilitando que el/la especia-
lista en MFyC «salga» de su consulta. La aparicion de nuevos dispositivos y la variabilidad
y tipos que pueden darse segun la CCAA amenazan la eficiencia y el abordaje adecuado
de esta modalidad de atencion: el 112, equipos especificos de APyC sin cupo, unidades de
hospitalizacion a domicilio y entidades privadas son algunos ejemplos.

Otros profesionales. Hay un consenso entre los participantes sobre la necesaria incorpo-
racion a la APyC de los trabajadores sociales, pero no asi con el psicélogo por enten-
der que puede fragmentar la atencién del médico de familia. En algunas CCAA, los es-
pecialistas en MFyC pueden derivar a los pacientes, y en otras solo lo puede hacer el
psiquiatra. Una opcién que podria evaluarse seria la incorporacion de estos profesionales
como apoyo a la medicina de familia, pero sin acceso directo por parte de la poblacion.
Es preciso que haya mas flexibilidad en la atencién y en los profesionales de apoyo «ex-
ternos», y hay que analizar las verdaderas necesidades de la poblacidén sin centrarse en
ninguna tipologia especial preestablecida. Se trataria de un modelo con competencias no
exploradas. Los profesionales de apoyo deberian pertenecer al primer nivel.

Otros cambios necesarios. El cambio de modelo en APyC debe acompafarse de cambios en
el modelo hospitalario. Mientras el hospital evoluciona hacia la hiperespecializacién, la so-
ciedad envejece y aumentan las patologias cronicas y la complejidad de estas. La respuesta
gue da la gestién tradicional de los hospitales con la creacion de unidades, en este caso de
«cronicos», ya no es valida en la actualidad porque la gran mayoria de los pacientes hospi-
talizados son de elevada edad y presentan varias patologias, lo que hace inviable que sean
atendidos por una «unidad». En realidad, lo que se necesita es coordinar la atencion de los di-
ferentes profesionalesy servicios que intervienen en la atencién de cada uno de estos pacien-
tes, y en ese sentido abogamos por la figura del generalista en el hospital (Medicina Interna).
Fuera del ambito hospitalario, diversas publicaciones han demostrado que la mejor aten-
cidn a la cronicidad es mas y mejor Atencidn Primaria.

ES PRECISO contar con un modelo que asegure la accesibilidad, y no la inmediatez. En opinidn del
grupo de trabajo, la inmediatez y la prisa suponen un riesgo para la seguridad del paciente porque
incrementan la probabilidad de error y favorecen el sobrediagndstico y/o sobretratamiento.
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Aunque la inmediatez parece ser un valor preferente para la sociedad actual, no debe ser la nor-
ma, especialmente en atencion sanitaria (como es |égico, excluimos la atencidén urgente vital). El
concepto urgencia es relativo: «no es malo tener un poco de demora» si se dan diversas opciones
para ser atendido.

Es imperativo explorar modelos organizativos mas imaginativos y que permitan gestionar la acce-
sibilidad. Entre ellos se pueden incluir:

Aplicar el principio de subsidiariedad y reorganizacion inteligente y progresiva de roles profe-
sionales y de dotacidén de plantilla.

Investigar otros modelos de consulta y agenda. Diferenciar cupos y agendas segun cudles sean
las necesidades de la poblacién. Incorporar la posibilidad de consulta no presencial sin danar
la longitudinalidad.

Minimizar las actividades que no aportan valor, reducir la burocracia.

La APyC es un bien social. Se debe reivindicar el tiempo de dedicaciéon al paciente y el de re-
flexion sobre los problemas y las necesidades de salud de los pacientes, asi como el destinado
a la toma compartida de decisiones. Es un riesgo tanto para el paciente como para el profesio-
nal hacerlo con prisa. La inmediatez se ha de combatir desde los medios de comunicacidon y la
administracidén sanitaria.

2.5. EFECTIVA O EFICIENTE

En nuestro modelo actual de AP nos encontramos con multiples frenos para un trabajo eficiente.
En lo que respecta a la cartera de servicios, la organizacidn del trabajo, la gestion de los equipos,
etc., proponemos:

Disefar la cartera de servicios ajustada a los recursos y las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién de cada territorio.

Solicitar que el Consejo Interterritorial defina una cartera de servicios éptima para mantener la
equidad en el SNS.

Incrementar el techo competencial de los profesionales y disponer de mas tiempo para asegu-
rar la longitudinalidad y mejorar la capacidad resolutiva.

Planificar adecuadamente las necesidades de los profesionales. No es suficiente con tener cu-
bierta la plantilla estructural. La alta rotacion y la falta de continuidad de los profesionales dis-
minuye la efectividad.

Cuidar al profesional mediante la contrataciéon estable y propuestas de contratos de incorpo-
racion y relevo. Todo ello con el objetivo de facilitar la continuidad de la atencidn en el centro
y proveer profesionales suficientes para garantizar las tareas de formacién e investigacion,
actualmente arrinconadas. Es preciso asegurar que haya horarios racionales y razonables que
permitan la conciliaciéon, asi como gue se reconozca el trabajo bien hecho.

Remunerar toda actividad que se haga fuera del horario laboral. Cuando, por falta de personal
o aumento de la actividad, sea necesario ampliar el horario de trabajo, estas horas extras han
de ser remuneradas como tal.

Trabajar el liderazgo. Detras de un equipo que funciona, siempre hay un buen lider capaz de or-
ganizar los recursos de forma flexible. Es importante incorporar benchmarking en AP. No basta
con el liderazgo profesional, es preceptivo un liderazgo formal. Es el momento de definir con
claridad el papel del director de equipo con un equivalente al del jefe de servicio, y cuyas com-
petencias y capacidad de gestion abarquen todos los recursos del equipo de Atencidn Primaria.

Promover una atencién multiprofesional con acuerdos clinicos de gestiéon. Disponer de un cua-
dro de mando para médicos/as y personal de enfermeria y dotarlo de autonomia para que cada
centro se organice segun las personas y los recursos de los que disponga.

En el aspecto organizativo, se han de recuperar los consejos de gestidon; no hay que utilizar
férmulas que impidan tomar decisiones/acuerdos. Se deben evaluar los modelos gerenciales y
reducir las diferencias en salud de las zonas.
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* Encontrar e incorporar formulas y procesos que midan la implicacion de los profesionales y su
compromiso.

* Reorientar o redisefar los sistemas de informacién para que puedan ser utiles en la toma de
decisiones tanto clinicas (explotables por parte de quien genera los datos) como de gestion.
En la actualidad, a veces se da la paradoja de que algunos gestores niegan a los profesionales
los datos que los propios profesionales cumplimentan y que podrian ser extraordinariamente
beneficiosos para su desempeio profesional.

* Los coordinadores deben tener mando y cuadro de mando que les permita incorporar y/o ade-
cuar indicadores segun las caracteristicas de cada equipo.

* Promover que los ciudadanos participen en la gobernanza de sus equipos de Atencién Primaria
con su conocimiento, lo que puede contribuir a optimizar la utilizacion de la sanidad.

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social debe asumir un mayor liderazgo en el de-
sarrollo de iniciativas que afecten a todas las CCAA (sistemas de informacion, historia clinica
electrdénica, cartera de servicios...) y en promover o facilitar escenarios de «cambio» en ambitos
como la gestidon de recursos humanos, la organizacion de los equipos, la atencidon comunitaria,
etc. La extraordinaria politizaciéon de la sanidad supone una dificultad afadida, aunque el Consejo
Interterritorial podria actuar como elemento dinamizador esencial no solo para el progreso de la
Atencién Primaria en si, sino también para la implantacion y desarrollo de estrategias que produ-
cen un impacto en todo el sistema sanitario (estrategia de seguridad del paciente, crénicos...). Muy
recientemente se ha dado un paso en este sentido con la celebraciéon de un Consejo Interterritorial
monografico de AP.

3. FINANCIACION/SOSTENIBILIDAD

En cuanto a la sostenibilidad de la APyC y su financiacion, detectamos tres puntos clave que han
sido muy negativos para su desarrollo y que han conducido a la critica situacién actual:

1. La integracion vertical de los servicios centrales, muy estrictos en la microgestiéon y poco
en la macrogestion. No se ha apoyado a los equipos de AP a nivel central, con lo que se ha
producido una pérdida econdmica y se han generado politicas poco transparentes contra-
rias a la APyC.

2. La captura del regulador:

* Econdmica: Pues se actua en interés de muchos lobbies que existen alrededor del siste-
ma de salud.

* |deoldgica: Las politicas basadas en los gabinetes tienen mas en cuenta a la prensa que
a los indicadores sanitarios.

3. La falta de presupuesto propio.

Se deberia invertir la relaciéon de las fuerzas actuales de la gestion, en la que se dedica el 80 % a es-
tablecer lineas muy exigentes de microgestion (indicadores, contratos, programa, calidad, control
del gasto, etc.) y un 20 % a promover cambios en las politicas de macrogestion. En este momento,
la relacidon deberia ser 20/80: menos puristas en lo micro y mas exigentes en lo macro (politicas
encaminadas a aumentar la equidad y corregir disfunciones).

3.1. LA FINANCIACION

El SNS debe financiarse publicamente a través de los presupuestos generales del Estado. La fi-
nanciacion ha de ir ligada a la poblacién, y la evaluacién debe orientarse hacia los resultados y no
tanto a los indicadores de proceso.

Vista la evolucidon y la actuacion de las gerencias Unicas, los presupuestos para la AP han de ser
finalistas y deberian estar blindados: tendria que ser un presupuesto perfectamente cuantificado
no con porcentajes, sino con cifras concretas.
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La financiacion debe ser publica, asi como la provision, a falta de datos que demuestren mejores
resultados con otras opciones (estamos pendientes de los resultados de las EBA, una provision
privada de profesionales con una base asociativa). La provision privada puede aportar flexibilidad
a la gestidn, y supone una puerta abierta a modelos asociativos-colaborativos de profesionales
como las EBA, que légicamente deberan desarrollarse en un entorno de transparencia y de eva-
luacion de resultados. Es preceptivo recordar que, a dia de hoy, es posible, sin cambios legislati-
vos, dotar de mayor autonomia de gestidn a los equipos de Atencion Primaria dentro del sistema
publico. Pero para ello debe contarse con un compromiso politico inequivoco de la administracion
sanitaria correspondiente, con transparencia en la negociacion del contrato de gestion y con un
sistema de incentivos nitido, y ademas hay que vencer la desconfianza de los profesionales y de
los mandos intermedios.

Existen otras opciones para obtener ingresos como los mecenazgos, que el grupo considera que
podran ser aceptables como algo puntual, pero nunca considerarse una fuente de financiacion del
sistema. En el mismo sentido, en relacion con el copago, en general, no se aprueba la aplicacion de
este, aunque podria valorarse en circunstancias muy determinadas (existe poca conciencia social
de los costes sanitarios y de la importancia social de la APyC).

Respecto al doble aseguramiento, el objetivo es que la poblacidén se decante por el sistema publi-
co, para lo que hay que ofrecer unas condiciones minimas: profesionalidad, continuidad, longitudi-
nalidad... La mayor competencia se produce en la atencion ambulatoria, donde son determinantes
los tiempos de espera para las pruebas diagndsticas. Incorporar la opcidn de compra a la Atencion
Primaria podria ser una iniciativa extraordinariamente revitalizadora tanto para la APyC como para
la atencidn hospitalaria.

Una vez consideradas estas premisas, desde la semFYC proponemos como medida urgente una
asignacion de recursos que contemple:

¢ 2.500 millones de euros en Capitulo | del nicleo basico de APyC en los préximos 4 aios
(2019-2023), lo que supone incrementar un 25 % el presupuesto actual.

¢ 1.250 millones de euros de inversidon en infraestructuras de centros de salud en los préximos
10 aflos (2020-2030): renovacidén, adecuacién, construccidon de nuevos centros, etc.

* 50 millones de euros/afio, en los proximos 4 afios, para la adquisicién de equipamiento y tec-
nologia (15.000-20.000 euros/afio/centro de salud).

Estas cifras se invertirian exclusivamente en APyC y deberian compartirse entre el Ministerio de
Sanidad y Consumo y Bienestar Social y las CCAA.

El compromiso politico real para el desarrollo de la APyC pasaria ineludiblemente por esta asigna-
cion presupuestaria. Algunas comunidades autonomas como Canarias y Navarra ya han elaborado
un modelo presupuestario que en la practica incluye un incremento para APyC con el mismo por-
centaje que proponemos en este documento.

3.2. EL MODELO DE GESTION

A la vez que la APyC se ha empobrecido en lo presupuestario, también ha salido perdiendo en lo
referente a su gestion por la falta de innovaciéon y por mantener modelos excesivamente burocra-
tizados.

Para revertirlo consideramos imprescindible:

* Reorganizar las competencias de cada uno de los actores (medicina, enfermeria, personal de
admision) y cambiar la forma de contratacion. Para poder hacerlo hay que modificar parte de
la legislacion actual (por ejemplo, el estatuto del empleado publico, entre otras). El financiador
tiene que velar por el adecuado cumplimiento de los contratos.

e Pasar de un modelo reactivo a un modelo proactivo que no espera pasivamente a las demandas
de los pacientes; para ello se ha de potenciar el trabajo planificado e incluso liderado por los
profesionales. Se trata de un importante cambio que afecta a todo (financiacién, estructura...)
y que permitiria incorporar, con un papel mas preeminente, la prevencion, la promociény lo co-
munitario (participacion domiciliaria y prevencion primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria).
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* Afadir incentivos orientados a la excelencia profesional mediante la evaluacidon de resultados
en salud con herramientas que permitan decidir qué se premia o no: carrera profesional ligada
al desempeno y no a la antigliedad, incentivos asociados a indicadores de desempefo, trans-
parencia.

e Cuidar al profesional de principio a fin. Habilitar féormulas que reconozcan el trabajo de los sé-
nior y eliminar la precariedad (con contratos de un aifo o superiores al terminar la residencia
para fidelizar la asistencia en el mismo centro o en otro del drea en la que el/la profesional se
ha formado). Facilitar que todo el que haya hecho una residencia de estudios termine con un
permiso de residencia si es extracomunitario.

* Perseguir la transparencia y trazabilidad de los sistemas de contratacién. Debe existir un sis-
tema continuo y permanente e informatizado de cobertura de plazas: plaza vacante, plaza
ofertada, plaza resuelta. Hay que mejorar o cambiar el sistema de OPE. Es preciso favorecer la
flexibilidad en los sistemas de contratacion.

* Analizar los resultados para dar continuidad a lo que funciona y dejar de hacer lo que no fun-
ciona: esto es determinante no solo para la APyC, sino también para todo el SNS.

Todas estas propuestas son posibles y viables en el marco publico, aungue no exentas de dificul-
tades. Algunos de los contratiempos que deben superarse son los siguientes:

* El trasvase de enfermeria desde el hospital hasta la APyC: el perfil del enfermero/a requerido
en APyC es el de Enfermeria Familiar y Comunitaria. Hay que priorizar a estas/os especialistas
y buscar un mecanismo de convalidacion rapido para acreditar a los/las profesionales que, con
este perfil, ya trabajan en APyC desde hace tiempo.

* Las plazas de tutores de Medicina Familiar y Comunitaria deberian ser reconocidas como tales
a efectos de traslados, coberturas, etc., al igual que ocurre con algunas plazas en el ambito
hospitalario (por ejemplo, la plaza de hemodinamista, de cirujano experto en hepatologia...).

*  Asimismo, el perfil del personal de atencién al usuario que trabaja en sanidad tiene unas carac-
teristicas propias y diferenciadoras, por lo que se aboga por crear una figura especifica y con
una formacion obligatoria para ocupar las plazas.

* En cuanto a la provision de plazas, se debe promover el automatismo en la presentacion de la
documentacion y que el curriculum vitae del profesional sea mas valorado por los méritos que
por la permanencia en la plaza.

3.3. LA GOBERNANZA

El sistema sanitario publico trabaja para mejorar la salud de los ciudadanos y para mejorar la cohe-
sidn social al disminuir las diferencias en salud debidas a los niveles socioecondmicos y a las des-
igualdades. Entendemos la gobernanza como un conjunto de politicas, normas y procedimientos
a través de los cuales las instituciones toman decisiones, regulan la participacion de los diferentes
actores, utilizan los recursos disponibles para garantizar cuidados de salud de calidad y rinden
cuentas.

La idea o sensacion general es que, en la actualidad, la gobernanza real de los servicios sanitarios
estd muy alejada de la gobernanza deseable. Los cargos directivos son nombrados y cambiados
por los politicos segun criterios mas relacionados con su ideologia o militancia politica que con
su desempefio profesional. La transparencia en la toma de decisiones esta ausente, al igual que la
rendicion de cuentas, salvo en aspectos mas formales que reales, y la participacion de los profe-
sionales y los ciudadanos en la gobernanza.

Uno de los elementos mas notables, y que el grupo de trabajo considera relevante, es la necesidad
de profesionalizar los cargos directivos con el fin de dar continuidad al SNS y poder establecer
planes a medio y largo plazo. Ello beneficiaria al sistema sanitario al proteger las decisiones de los
vaivenes politicos de cara a una planificacién a largo plazo basada en resultados finales y no en
resultados intermedios. El SNS debe dejar de estar tan condicionado por los cambios politicos; la
gestion ha de ser independiente de estos cambios.
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Gobernanza territorial

La administracion local y la comunidad tienen que participar en la gobernanza de la APyC. Existen
ejemplos en algunos territorios donde los consultorios locales son financiados con partidas del
ayuntamiento o mediante subvenciones del gobierno de la CCAA en la que se encuentran, y ade-
mas se trabaja de forma conjunta entre administracién local, sanitarios y comunidad.

Los ayuntamientos podrian gestionar o financiar parte del presupuesto de la APyC, e incluso algu-
nos centros sanitarios o consultorios locales podrian ser municipales, dado que los ayuntamientos
son mas cercanos a los pacientes y a los profesionales, apoyan la atencion domiciliaria y, en la
medicina rural, gestionan muchos consultorios, como ocurre en otros paises.

Recuperar las gerencias de Atencién Primaria

Es imprescindible tener gerencias diferenciadas para APyC y hospital, asi como estructuras por
area para Atencidn Primaria con érganos colegiados de gobierno que sean los que definan y ges-
tionen los presupuestos especificos. Estos han de incluir a ciudadanos mediante una convocato-
ria publica dirigida a organizaciones sociales y econdmicas, entidades académicas, asociaciones
ciudadanas, colegios profesionales, sociedades cientificas y otras organizaciones de participacion
ciudadana para que propongan candidatos a la junta de gobierno que cumplan las condiciones de
trayectoria profesional, mérito y conocimientos requeridos por la convocatoria. Se hace necesario
recuperar una junta facultativa técnico-asistencial que participe en los nombramientos.

Reconocimiento remunerado a la gestion clinica y a la profesionalidad

Creemos en los modelos participativos de gestion con profesionales formados y en promover la
autonomia de gestion de los Equipos de Atencion Primaria descentralizandola. El coordinador
debe cambiar su rol a director y ha de contar con herramientas de gestion, dirigir a todos los pro-
fesionales del equipo y ostentar la categoria de jefe de servicio. También se plantea la creacion de
juntas de gobierno de APyC, un 6rgano asesor y promotor de cambio y de disefio de objetivos,
con los directores de centros de salud como lideres.

La gestion de los centros ha de contar con participacion ciudadana y participacion comunitaria,
pero no politica. Hay que modificar los consejos de salud. La presidon social y de las asociaciones
de pacientes —en ocasiones incitadas por terceros— sobre los politicos modula los gastos con
peticiones a menudo poco basadas en mejoras poblacionales.

Los centros de salud han de poder autogestionar los contratos de personal y contar con planti-
[las suficientemente dimensionadas que permitan ser auténomos para afrontar periodos de alta
frecuentacion o de ausencias. En las épocas de menor demanda, los profesionales podrian encar-
garse de labores no urgentes, pero imprescindibles, que actualmente se realizan en horas extras,
como la investigacion, la docencia, la formacidon etc. Podrian integrar el mismo centro de salud,
pero sin cupo. Para ello seria muy util idear mecanismos para incentivar la autocobertura (como
es légico, con plantillas adecuadamente dimensionadas) con modelos flexibles en funcidon de inci-
dencias vy resultados.

Es necesario eliminar la precariedad laboral y que se hagan contratos solo para la atencién conti-
nuada. No solo suponen un atentando a longitudinalidad, sino que también pueden menoscabar
la seguridad del paciente, producen mayor burn-out del profesional y promueven la emigracion.

3.4. ELIMINAR ACTIVIDADES INNECESARIAS/NOCIVAS

Las actividades innecesarias o nocivas, ademas de consumir recursos que no se dedican a otras
actividades necesarias, ponen a los pacientes en situacién de riesgo. Hay que erradicarlas para
contribuir a la sostenibilidad. Es preciso apoyarse en la medicina basada en pruebas y en otras
iniciativas como las recomendaciones «no hacer...». Este tipo de recomendaciones deberian estar
elaboradas por organismos independientes vy fiables, y ser promovidas desde el propio sistema de
salud.

Abogamos por un «NICE espafiol», por una estrategia de evaluacidn de las nuevas tecnologias
que realmente aporte un valor. Y proponemos que sea el Ministerio, con la participacion efectiva
y real de las CCAA, quien constituya este NICE.
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3.5. UNIVERSIDAD. FORMACION POSGRADO

Cuarenta afos después de la creacidn de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, ya
va siendo el momento de incorporarla a la universidad. Exigimos la creacion de departamentos de
Medicina Familiar y Comunitaria en la universidad.

Es necesario un cambio en la universidad y que la MFyC forme parte de los planes de estudio y
de la formacidn real aportando los conocimientos propios de la especialidad. El abordaje holistico
basado en la persona y en los determinantes sociales, y no en los sistemas o aparatos, aflade un
plus muy necesario a la formacion de los futuros médicos. Si a ello afadimos los diferentes ambi-
tos en que los/las especialistas en MFyC desarrollan su actividad (Atencién Primaria, urgencias,
gestion...), es evidente que la MFyC incorpora dreas y temas ausentes a dia de hoy en las faculta-
des de Medicina de nuestro pais.

La MFyC ha de ser impartida en la universidad por especialistas en MFyC, con profesores asocia-
dos y profesores acreditados por la Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion
(ANECA). Sin embargo, los profesores de la especialidad de MFyC, como los de otras especialida-
des clinicas, tienen muchas dificultades para recibir la acreditacion por parte de ANECA. Por ello
los curriculums deben modificarse y adaptarse a la realidad de la APyC (la especialidad clinica
que ensefa clinica).

Defendemos la especialidad via MIR por encima de todo, con un posgrado de calidad. Las uni-
dades docentes deben desempefar un papel importante e incluso ser o estar relacionadas con
las catedras de MFyC en la universidad. La unidad docente de Medicina Familiar deberia agrupar
también a los residentes en la universidad.

Las Unidades Docentes (UUDD) han tenido una evolucién muy similar a la Atencién Primaria y
han asumido competencias (por ejemplo, la formacion de EIR) que no han ido acompafnadas de
la adecuada dotacién de recursos. Al igual que ocurre en otras especialidades, existe una gran
variabilidad entre unidades docentes. A ello hay que afadir el déficit de tutores y la ausencia de
reconocimiento de los mismos.

Si queremos una medicina centrada en el paciente, hay que trabajar de forma coordinada con
otros especialistas y conocer la realidad del paciente y su entorno (familia y comunidad). En ge-
neral, los otros especialistas desconocen la realidad de la APyC y del paciente en su entorno. Por
este motivo, todos los residentes de otras especialidades deberian realizar un periodo formativo
reglado por AP.

4. CALIDAD

Este apartado responde a la pregunta «épara qué?». Con calidad nos referimos a qué queremos
cambiar del sistema para:

e Dar la mejor atencion, con el mejor conocimiento disponible y la maxima seguridad para los
pacientes.

* Proporcionar cuidados centrados en la persona y su comunidad: establecer una relacidén con
otros actores del entorno, sanitarios y no sanitarios, que sea coordinada, tenga objetivos comu-
nes y esté centrada en el paciente (hospitales, farmacia comunitaria, centros sociosanitarios,
ayuntamientos, asociaciones de vecinos, organizaciones sociales, salud mental, etc.).

e Cubrir la mayor parte de las necesidades en salud de la comunidad aumentando la capacidad
resolutiva de los centros.

* Investigar sobre la APyC: generar conocimiento para mantener las actividades saludables y
dejar de hacer lo que no mejore la salud de los ciudadanos. Analizar los resultados en salud
qgue demuestren la bondad de la APyC e ir adaptando de forma continuada el conocimiento a
la mejor evidencia disponible.

* Ensefar a las personas a cuidar de su salud, pues son las maximas responsables de mantener
formas de vida saludables.
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4.1. MEDICINA BASADA EN PRUEBAS

Para dar la mejor atencidn hay que analizar el conocimiento disponible a partir de fuentes veraces
e independientes y actualizar continuamente los datos con los que se cuenta.

El hilo de la calidad es central. Resulta dificil gestionar el conocimiento debido al exceso de pro-
ducciodn cientifica y porgue en muchas ocasiones las guias de practica clinica (GPC) estan formula-
das por profesionales del ambito hospitalario y, por tanto, no son aplicables en Atencidén Primaria.
Por ello, se propone fomentar la creacidn de GPC elaboradas desde AP e invertir en estructuras/
organismos que provean de conocimiento independiente y veraz.

Ya se ha expuesto con anterioridad que desde semFYC solicitamos la creacion de un NICE espa-
Aol. Entendemos que seria de ayuda para incorporar en nuestro modelo asistencial la toma de
decisiones con todas las evidencias integradas, tanto para medicina como para enfermeria.

Debido al envejecimiento de la poblacién y al gran aumento de pacientes crdonicos gracias a la
mejora de la supervivencia en patologias hasta hace poco letales (cadncer, VIH...), cada dia nos
encontramos con pacientes con mayor complejidad y pluripatologia, lo que obliga a efectuar un
abordaje integral. La mayoria de estos pacientes no encajan en las GPC actuales, que estdn mas
orientadas a patologias unicas. Cada vez incorporamos mas, como un elemento esencial de la
profesionalidad médica, un papel coordinador de la atencién y protector del paciente, evitando el
sobrediagndstico, la fragmentacion y el sobretratamiento.

En la realidad del dia a dia de la sobresaturada APyC no es posible invertir ni tiempo ni dinero en
investigacion en resultados en salud en este entorno. No obstante, es necesario realizar este es-
tudio y publicar las conclusiones no solo para lograr la mejora de la salud colectiva, sino también
para perfeccionar el conocimiento en dicho dmbito y optimizar la eficiencia general del sistema.
Se deben evaluar las actividades costo-eficientes de la practica clinica, dada la variabilidad entre
profesionales, para conocer los resultados obtenidos y los costes, y con ello poder sacar conclu-
siones y aprender de las mejores practicas. La longitudinalidad y la continuidad asistencial tienen
una gran repercusion en la atencion, supervivencia y calidad de vida. Se debe seguir investigando
con especial interés en nuestro sistema sanitario y en nuestro ambito asistencial.

La calidad tiene que ver con la capacidad de identificar problemas y necesidades de salud y resol-
verlos en un contexto familiar y comunitario, pensando en la seguridad del paciente y trabajando
con pardmetros de bioética clinica.

Para garantizar la continuidad y longitudinalidad, se propone favorecer la unidad medicina-enfer-
meria y, a partir de esta unidad, establecer una relacidén de apoyo con otros profesionales sin que
se fragmenten los cuidados, dado que esto aumentaria los costes.

Respecto a si deberiamos contar con otros profesionales como nutricionistas, licenciados en edu-
cacion fisica, psicdélogos, etc., aunque se considera que son necesarios, no hay acuerdo en si se han
de situar en los centros u hospitales, o bien depender de la comunidad (ayuntamiento, asociacio-
nes de vecinos, etc.) y trabajar de forma colaborativa. No se dispone de estudios del coste-efecti-
vidad ni del impacto asistencial que puede suponer la incorporacidon de estos profesionales a los
equipos de Atencidon Primaria. Por otro lado, potenciar el papel de centro de salud con nutricio-
nistas, graduados en actividad fisica... puede redundar en un descenso de medicalizaciéon y atraer
a la poblacidon a este ambito.

Para que la atencion sea costo-eficiente y a fin de disminuir desigualdades, esta debe ofrecerse en
el nivel mas cercano al ciudadano y ha de proporcionarla el profesional mas capaz y capacitado:
lo que pueda resolver el paciente no ha de llegar al centro; lo que pueda resolver el personal de
atencion al usuario no debe pasar a enfermeria, y lo que pueda resolver enfermeria no ha de pasar
a medicina. No todos han de hacer de todo.

Hay que fomentar la salud fuera del entorno sanitario y promover activos en salud de la comuni-
dad. La corresponsabilidad de los ciudadanos es esencial para asegurar la viabilidad econdmica
del sistema sanitario.

La tolerancia de la incertidumbre es una caracteristica necesaria de la MFyC en Atencién Primaria.
Se debe poner en valor y servir como un indicador de la AP: consiste en saber esperar y reevaluar
y en promover el «no hacer» como paradigma de seguridad, basandose en el mejor conocimiento
disponible y no en la idea de reducir costes. La paulatina complejidad de la atencidn y el manejo
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de la incertidumbre exigen tiempo para la reflexion y el analisis de las necesidades del paciente. La
sobresaturacion, las contrataciones discontinuas, la pérdida de longitudinalidad... son amenazas
reales para la Atencion Primaria.

dCOdmo mejorar de forma continuada?

e Utilizar técnicas del modelo Lean; este es un modelo de gestidon enfocado a minimizar las pér-
didas de los sistemas al mismo tiempo que maximiza la creacion de valor para el cliente final.
Para ello emplea la minima cantidad de recursos, es decir, los estrictamente necesarios para el
crecimiento, como lo hacen algunas empresas (por ejemplo, Toyota) en sus procesos.

e ¢COmMo? Primero hay que preguntar a los que estdn en primera linea y, de toda la informacion
recogida, hay que identificar los procesos de valor para depurar y quitar lo que no sirve. Por
ultimo, se soluciona lo que se deba solucionar.

* Promover una cultura de evaluacidon como tecnologia sanitaria: valorar modelos en AP y no in-
corporarlos si no se sabe si funcionan. Supeditar la implantacidn a la evaluacién previa.

Ya se ha recogido en otras partes del documento la necesidad de generar cambios en la gestion
haciéndola mas participativa y descentralizada, asi como la exigencia de reorientar los sistemas de
informacion y la tecnologia hacia modelos mas evaluativos, que ayuden en la toma de decisiones
clinicas y permitan la interaccién con los pacientes.

4.2. SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad estd ligada a la longitudinalidad. Trabajar en un ambiente de colaboracidn y coope-
racion, tanto en los centros como en la coordinacién entre niveles asistenciales, favorece que la
atenciéon sea mas segura para el paciente.

Pero es necesario que la cultura de seguridad del paciente impregne mas la organizacion. Reducir
el proyecto «no hacer» exclusivamente a la contencidn del gasto es peligroso, sobre todo en una
poblacion que no esta educada para no hacer.

El trabajo en equipo con enfermeria y farmacia de AP es también fundamental en los temas de
polimedicacidn. Y por supuesto resulta imprescindible potenciar cada vez mas la toma compartida
de decisiones con el paciente.

4.3. RELACIONES CON OTROS ACTORES

El centro de salud trata necesidades individuales y poblacionales, aunque en ocasiones se concibe
mas como un bien de consumo. La medicalizacién de la sociedad comporta que la APyC a veces
desempeie un rol social gue no le corresponde. Se hace necesario trabajar con los agentes socia-
les (asociaciones vecinales, ayuntamientos, etc.) y aprender a colaborar con ellos en red. Hay que
procurar que las personas, familias y comunidad se hagan cargo de nuevo de todos los cuidados
gue no son médicos, los cuales, por tanto, han de salir de los centros de salud.

La farmacia comunitaria puede desempenar un papel importante como entidad sanitaria en la
educacion sanitaria, en la adherencia a los tratamientos..., aunque su componente de negocio v,
por tanto, con animo de lucro puede entrar en contradiccidon con su papel como sanitario.

Ya se ha argumentado previamente la relacién de los EAP con estructuras creadas al margen de la
Atencién Primaria como unidades de paliativos, de atencién domiciliaria..., asi como la convenien-
cia de invertir en Atencién Primaria para dar una respuesta integral y coherente a las necesidades
gue surjan.

Creemos en un modelo de APyC que cologue realmente la APyC como centro del sistema (mo-
delo tipo NHS), en el que toda la poblacion (nifos, adultos, ancianas, embarazadas) tenga como
referencia el centro de salud y que sea altamente resolutivo. En este sentido, en este momento se
deberian investigar los modelos de relacidon con lo «sociosanitario», con especial interés con las
instituciones residenciales de ancianos por tratarse de entidades con pacientes fragiles o ya dete-
riorados, con altas necesidades de atencion.

En lo referente al ambito del hospital, también se ha descrito la conveniencia de establecer una
relacion mucho mas personalizada, con especialistas hospitalarios de referencia para cada zona
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basica, en la que se dé la igualdad en el acceso al catalogo de pruebas complementarias, la po-
sibilidad de libre eleccién de especialista hospitalario... Seria un paso importante que una parte
variable del presupuesto que maneja un gerente de area sanitaria estuviera condicionada a la
coordinacion con la APyC, pues ello ayudaria a transformar el ecosistema cambiando a todos los
actores.

Extraordinariamente estrecha es la relacién con salud publica, pues la APyC constituye el recurso
gue esta en el territorio, de ahi su importancia para el desarrollo de todas las estrategias de salud
publica. Es indiscutible la importancia de mantener y potenciar al trabajo conjunto y coordinado
entre ambos actores.

4.4. OTROS PROFESIONALES

En treinta anos han cambiado las poblaciones y sus necesidades. Hace treinta afios teniamos cua-
renta licenciaturas; hoy existen mas de cuatrocientos grados. En los centros de salud seguimos
teniendo las mismas profesiones, si bien han surgido otras que pueden ser complementarias y
favorecer una mejor labor asistencial.

Se propone integrar en el centro de salud a los especialistas que se precise mediante contratos
externos en funcién de las necesidades, pero siempre reevaluando las experiencias previas.

4.5. FORMACION E INVESTIGACION INTEGRADAS

La formacion ha de ser transversal. No todo el mundo tiene capacidad para formar o la formacion
suficiente para hacerlo. Se debe incentivar la tutorizacion de residentes bien sea remunerandola,
reconociéndola en la carrera profesional, con traslados, con plazas especificas de tutor...

La AP tiene la capacidad de generar conocimiento ligado a calidad y a fines asistenciales, pero
para ello debe promoverse la investigacion en APyC. Y esto requiere financiacion tanto en recur-
sos para los equipos (liberacion de tiempo asistencial, intensificaciéon...) como en estructuras de
apoyo. Las diferencias en investigacidon en Atencién Primaria entre unas CCAA y otras se pueden
explicar en parte por la existencia de estructuras especificas de apoyo a esta actividad.

El sistema sanitario espanol necesita conocer en profundidad su realidad asistencial, valorar la
efectividad y la eficiencia, y para eso es necesario analizar el desempefio diario, los modelos de
organizacion, los resultados en salud...

La investigacion puede ser la gran herramienta que atraiga a los profesionales y puede actuar
como palanca de cambio.

5. PROPUESTAS CONCRETAS

Las iniciativas que se han ido abordando a lo largo del documento pueden resumirse en las si-
guientes propuestas.

5.1. MEDIDAS URGENTES A CORTO PLAZO

1. Los presupuestos para la AP han de ser finalistas y estar blindados. Como medida urgente,
se hace necesario corregir la infrafinanciacién de la AP. De acuerdo con la evolucién presu-
puestaria del ultimo decenio, seria necesario invertir:

a) 2.500 millones de euros en Capitulo | (personal) de APyC en los préoximos 4 afios
(2019-2023), lo que supone incrementar estimativamente un 25 % el presupuesto
actual.

b) 1.250 millones euros de inversion en infraestructuras de los centros de salud en los
proximos 10 afnos (2020-2030) (renovacion, adecuacion, construccion, etc.).

c) 50 millones de euros/afio, en los proximos 4 afios, para la adquisicion de equipa-
miento y tecnologia (15.000-20.000 euros/afio/centro de salud).
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Es esencial dotar a la AP de estructuras directivas propias. Para ello deberian revertirse
las gerencias Unicas: la AP no solo ha de gestionar sus presupuestos, sino que ademas la
gestidon debe ser cercana a los equipos y a la ciudadania.

El y la especialista en MFyC deben trabajar en plazas de médico/a de familia. Ante la falta
de médicos, los médicos de familia deben ocupar sus plazas de médicos de familia priorita-
riamente. Si con el fin de dar respuesta a las necesidades sanitarias se cubren (con médicos
de familia) plazas de otras especialidades (por ejemplo, pediatria), se propone, ademas de
informar a la poblacién, cambiar la denominacion de dichas plazas o valorar otras alterna-
tivas («atencion O a 100 aflos», etc.).

Por razones de legalidad, seguridad del paciente y reconocimiento de la especialidad, se
debe garantizar que las plazas de MFyC (AP, atencién continuada, urgencias, etc.) no sean
ocupadas por profesionales sin esta especialidad.

Los profesionales han de tener autonomia para gestionar sus propias agendas y poder
acceder a la informacién que facilite la toma de decisiones clinicas.

El/la médico/a de familia, cualquiera que sea el &mbito en el que desarrolle su actividad,
debe tener acceso al catdlogo completo de pruebas diagndsticas en las mismas condicio-
nes gque el resto de las especialidades.

Ley de subsidiariedad: se propone modificar la legislacién actual para reorganizar las com-
petencias de cada uno de los actores (medicina, enfermeria, personal de admisién) para
que resulte mas coste-efectivo :

Redefinir la cartera de servicios de enfermeria y de auxiliares de enfermeria en
APyC: competencias y cartera de servicios.

Definir la demanda y su asignacion a los diferentes profesionales.

Formar y capacitar a los administrativos sanitarios (creacion de los administrativos
sanitarios o de AFyC con sus competencias).

La atencién domiciliaria es competencia de AP, del equipo medicina-enfermeria. Es nece-
sario dimensionar las plantillas para mantener las competencias y garantizar que el equipo
de APyC pueda realizar la atencion domiciliaria.

La atencion continuada incumbe a la AP, a la gerencia de AP. Los ciudadanos deben dispo-
ner de dispositivos de urgencias de AP 7 x 24 x 365. Los dispositivos de atencidon continua-
da han de estar coordinados con los EAP para asegurar la longitudinalidad y la capacidad
resolutiva de la APyC.

El modelo organizativo de los Equipos de Atenciéon Primaria ha de ser flexible y contar
con diferentes formulas que se adapten a las caracteristicas sociodemograficas de la po-
blacion a la que se ha de asistir. Asimismo, debe disponer de la estructura y de los recursos
pertinentes.

El/la director/a de equipo debe ser miembro del equipo, tener capacidad directiva real,
categoria de jefe/a de servicio, estar adecuadamente retribuido/a y tener una carga asis-
tencial ajustada. Se propone que el acceso al cargo se realice por convocatoria publica, con
presentacion de proyecto y con evaluacion periddica. Debe estar acotado en el tiempo vy
contar con opciones de renovacion.

Las plantillas se deben dimensionar adecuadamente (no solo en base al numero de tarje-
tas sanitarias y grado de dispersién), incorporando a los nuevos profesionales a la plantilla
de forma estable y retribuyéndolos en base a:

Caracteristicas de la poblacidon (necesidades socioecondmicas, complejidad, nivel
de envejecimiento).

Cartera de servicios del equipo.

Actividades no asistenciales (por ejemplo, actividad comunitaria, docencia, investi-
gacion, gestion, etc.).

En defensa de la longitudinalidad (valor esencial de la AP), se propone que las contratacio-
nes de profesionales sean prolongadas y estables (1-2 aflos) con asignacién permanente

a un equipo o dos.
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Hay que asegurar la conciliacién laboral-familiar y considerarla en los modelos de gestién.

Las ofertas publicas de empleo deben convocarse con periodicidad preferentemente bie-
nal o como maximo trienal, y con la identificacién de las plazas que salen a concurso.

Se deben promover iniciativas que reduzcan o eliminen las actividades que no aportan
valor en la atencidén sanitaria (justificantes, permisos, bajas inferiores a tres dias, multitud
de informes, citas que corresponden a otros ambitos...).

Hay que potenciar la formacién en Atencidn Familiar y Comunitaria convocando un mayor
numero de plazas MIR-EIR y adecuando la dotacidn en recursos humanos y materiales de
las Unidades Docentes de Atencién Familiar y Comunitaria.

Es preciso apoyar, incentivar (incluido el incentivo econdmico) y prestigiar el trabajo del
tutor.

Se debe propiciar la integracion de las mutualidades publicas en el sistema publico con su
dotacidén presupuestaria.

Es necesario avanzar en la elaboracion de presupuestos capitativos para la asignacidn pre-
supuestaria a las gerencias de AP y a la atencion hospitalaria como instrumento esencial
para promover la eficiencia.

Debe profesionalizarse la gestidon de las gerencias de AP y de mandos intermedios, con
asignacion del cargo mediante concurso publico.

Ha de promoverse la autonomia de gestion de los EAP también en la gestidon de personal.
Se debe contar con plantillas suficientemente dimensionadas que aseguren la oferta de
la cartera 6ptima de servicios a los ciudadanos y que permitan afrontar periodos de alta
frecuentacion o ausencias.

Hay que ampliar la cartera de servicios de APyC en funcidn de las necesidades reales de la
poblacidn. Se propone una cartera de servicios éptima (no basica) para todo el territorio
espafol.

La atencién comunitaria es una actividad prioritaria en AP que precisa de recursos y de
formacion, asi como contar con la alianza y el soporte de la salud publica.

Todas las Facultades de Medicina deben ofrecer la asignatura de Medicina Familiar, la cual,
I6gicamente, ha de ser impartida por especialistas en MFyC, con profesores asociados vy
acreditados por la ANECA, cuyo curriculum ha de ser adaptado a la realidad de la APyC
(especialidad clinica que ensefa clinica).

Proponemos la creacion de un NICE espaiiol, independiente, con representacion de APyC
y de salud publica en numero proporcional.

Es necesario impulsar la cultura de la evaluacidn en los servicios sanitarios incorporando
indicadores que identifiquen las practicas que aportan valor e informacién sobre resulta-
dos en salud.

La tecnologia en el ambito sanitario, en cuanto a sistemas de informacién, se encuentra en
la fase «predigital». Se debe trabajar para que en un futuro préoximo pueda facilitar la toma
de decisiones de los y las profesionales (historia clinica «asistencial» también en domicilio)
y la investigacion clinica, asi como la comunicacion con los pacientes.

Se debe dotar a la APyC de los recursos necesarios para que sus profesionales puedan
investigar. La APyC ha de responder a preguntas sobre la asistencia y la practica clinica sin
perder los objetivos de la especialidad: efectividad y eficiencia.

Es preciso que el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social y todas las CCAA
trabajen en la implementacion de la cultura del «no hacer», la seguridad del paciente y
la prevencidén cuaternaria para que se extienda por todos los dispositivos asistenciales y
todas las especialidades.
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