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Las transferencias sanitarias y los médicos de atencion

primaria

J. Guerra Aguirre

Introduccién

El Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), creado en
1978 como entidad gestora de las prestaciones sanitarias
de la Seguridad Social en el 4mbito de las comunidades
auténomas, que en la actualidad gestiona las 10 comuni-
dades auténomas y 2 ciudades auténomas que no han asu-
mido competencias en materia de sanidad, y atiende a una
poblacion de 14.315.225 personas (38,18% de la poblacién
recogida en el sistema para la financiacién del Sistema Na-
cional de Salud), parece abocado en los préximos meses a
su desaparicién.

Este proceso culminard las transferencias iniciadas en Ca-
talufia en 1981, seguido por Andalucia en 1984, Pais Vas-
co y Valencia en 1987, Navarra y Galicia en 1990 y Cana-
rias en 1994.

En la actualidad, politicos, gestores y economistas debaten
sobre si los fondos presupuestarios que reciban las comu-
nidades auténomas en concepto de financiacién sanitaria
se van a incluir en el total del presupuesto que gestionan,
y después cada comunidad auténoma decide qué partidas
dedica a sanidad, educacién, inversiones, etc. o si, por el
contrario, ha de ser finalista, es decir, si los fondos que en
concepto de asistencia sanitaria descentralice la Adminis-
traciéon central a las comunidades auténomas han de utili-
zarse exclusivamente para la financiacién de los servicios
sanitarios!2.

En el afio 2000, el INDSALUD disponia de 35.394 pro-
tesionales que trabajaban en el dmbito de la atencién pri-
maria. Estos profesionales constituyen los equipos de
atencién primaria (EAP), las zonas pendientes de reforma,
las unidades de apoyo (salud bucodental, servicios de ur-
gencias, fisioterapia...) y los equipos directivos (EDAP).
Las agrupaciones funcionales por comunidades auténomas
se recogen en la tabla 1.

De estos 35.394 profesionales, un 36% son médicos. A su
vez el 45% de los médicos de familia de los EAP (tabla 2)
pertenece al cuerpo de funcionarios de las comunidades
auténomas por su condicién de APD. De igual forma, pe-
ro en menor proporcién, ocurre con el personal de enfer-
merfa y con las matronas.

A final del afio 2000, el ISALUD disponia de 1.190 EAP,
y tomando como referencia los datos aportados por los di-
ferentes servicios de salud a la revista Jazo en un mono-
grifico extra*, suponian el 45% de los existentes en el Sis-

tema Nacional de Salud (tabla 3).
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¢De qué manera puede afectar este proceso transferencial
a la atencién primaria y a sus profesionales? Es seguro que
esta coyuntura irrepetible estd generando expectativas y
dudas a los profesionales de la atencién primaria del IN-
SALUD. A continuacién, se hace un breve recorrido por
los seis escenarios en los que puede que se produzcan los
cambios o modificaciones mds significativos respecto a la
situaciéon actual. Estos escenarios se encuentran interrela-
cionados entre si y se pretende, de manera concisa, apor-
tar tendencias y facilitar ayudas en los actuales debates en
curso.

Posibles escenarios de cambio

Estructuras organizativas

A raiz de la publicacién del Decreto de Estructuras Bsi-
cas de Salud de 1984 y la Ley General de Sanidad de
1986, todas las comunidades auténomas desarrollaron las
normativas para la implantacién de los EAP mediante la
configuracién de su mapa sanitario, la composicién, fun-
ciones y actividades de ellos.

Asi, por ejemplo, Aragén5 establecié unos ratios de asig-
nacién de poblacién para enfermeros y médicos (distin-
guiendo entre medio rural y urbano); en Castilla-Ledn® se
cred la figura de director de equipo mediante una Ley y La
Rioja establecié’ un procedimiento de nombramiento de
coordinador del EAP, previa audiencia del consejo de sa-
Iud de zona.

Estas normativas autonémicas, que a modo de ejemplo re-
cogen aspectos diferenciadores entre ellas, contemplan una
reserva para su aplicacion (de caricter transitorio), sefia-
lando que hasta que no se produzcan las transferencias sa-
nitarias se articulardn los adecuados mecanismos de coor-

dinacién con el INSALUD.
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Agrupacion de unidades clinico-funcionales

por comunidad auténoma
Comunidad auténoma Centros de salud EAP PAC SNU USBD UF
Aragén 112 119 106 1 20 23
Asturias 78 78 84 4 37 30
Baleares 45 45 30 1 10 15
Cantabria 37 37 24 3 11 15
Castilla-La Mancha 185 187 174 1 4 40
Castilla-Ledn 217 235 205 6 37 43
Extremadura 97 101 106 - 24 43
La Rioja 17 18 14 1 5 9
Madrid 228 290 45 26 58 58
Murcia 71 73 22 23 22 21
Ceuta 3 3 - 1 2 1
Melilla 3 4 - 1 1 1
Total INSALUD 1,093 1,190 810 68 268 299
Tomado de INSALUD, memoria 2000.

Distribucion de facultativos de atencidn primaria

por comunidad autonoma (INSALUD)

Médicos de familia de EAP

Comunidad auténoma APD Estatutario % APD Pediatras Médicos de urgencias Total
Aragén 531 368 59% 125 76 1.100
Asturias 161 446 27% 122 64 793
Baleares 83 306 21% 101 81 571
Cantabria 111 185 38% 57 50 403
Castilla-La mancha 883 293 75% 153 73 1,402
Castilla-Ledn 1,735 557 76% 214 119 2.625
Extremadura 518 232 69% 117 34 901
La Rioja 107 72 60% 27 28 234
Madrid 114 2.528 4% 688 324 3.654
Murcia 156 394 28% 139 152 841
Ceuta 7 18 28% 8 15 48
Melilla 10 18 36% 9 15 52
Total INSALUD 4,416 5.417 45% 1,760 1,031 12,624

Tomado de SGAP. Inventario de Recursos Humanos.

Por ello es probable que las comunidades auténomas apro-
vechen la circunstancia de las transferencias para aplicar su
propia normativa, al no tener que coordinarse con el IN-
SALUD, e incluso es posible que promuevan modificacio-
nes normativas: leyes, decretos y érdenes que afecten a la
actual organizacién de la atencién primaria.

En este sentido, destacan tres campos de posibles modifi-
caciones:

1. El estudio de otras alternativas de provisién de servicios
en atencién primaria a semejanza de lo que se estd produ-
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ciendo en Catalufia®. El Servei Catala de Salut (SCS) co-
mo financiador, provee los servicios de atencién primaria
de las diferentes dreas bésicas de salud, fundamentalmente
con el Institut Catala de la Salut (ICS). Este dltimo dis-
pone de sus correspondientes EAP, similares a los del res-
to del Sistema Nacional de Salud. EI SCS también utiliza
otro tipo de proveedores como son los consorcios, las mu-
tuas y las entidades de base asociativa. Segtiin la Memoria
del Servei Catala de la Salut de 1999, 34 ireas basicas de
salud contaban con estas férmulas alternativas de provisién

de servicios’.
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Los equipos de atencion primaria
en el sistema nacional de salud

Comunidad autonoma Poblacion protegida* EAP previstos EAP en funcionamiento Médicos de familia Pediatras Ratio facultativos
Andalucia 6.774.675 351 254 3.982 883 1.393
Canarias 1.524.792 105 99 791 219 1.510
Catalufia 5.904.464 343 289 2.795 824 1.632
Valencia 3.833.506 240 222 2113 600 1.413
Galicia 2.591.469 193 nd 1.572 286 1.395
Navarra 503.945 53 53 310 75 1.309
Pais Vasco 2.041.507 126 nd 981 269 1.633
INSALUD 14.315.225 1.207 1.190 9.833 1.760 1.235
SNS 37.489.583 2.618 2107 22.377 4.916 1.374

Elaboracion propia; los datos de recursos proceden de la monografia extra de Jano (abril 2001).

*Poblacion recogida para la financiacion del Sistema Nacional de Salud, 1997-2001.

Los equipos de atencion primaria
en el sistema nacional de salud

Comunidad auténoma Meta 2001 N.° de zonas basicas sin EAP
Aragon 99,17% 1
Asturias 97,50% 2
Baleares 100,00% -
Cantabria 100,00% -
Castilla-La Mancha 100,00% -
Castilla-Leon 99,58% 1
Extremadura 100,00% -
Rioja 100,00% -
Madrid 98,33% 5
Murcia 100,00% -
Ceuta 100,00% -
Melilla 100,00% -
INSALUD 99,26% 9

Tomado de INSALUD. Memoria de objetivos 2001.

Para poder implantar estos modelos alternativos de provi-
sién de servicios, una de las claves reside en disponer de
zonas bésicas no reformadas y promover cambios norma-
tivos que faciliten el soporte legal para su instauracién; de
hecho en Catalufia fue necesario aprobar la Ley de Orde-
nacién Sanitaria de Catalufia (LOSC) de 1990.

Segun la Memoria de Objetivos del INSALUD para el
afio 2001, un 99,26% de las zonas bésicas de salud conta-
rin con su correspondiente EAP, constituido por personal
funcionario-estatutario (tabla 4).

Aunque inicialmente parece dificil la aplicacién de estas
alternativas en las comunidades auténomas que van a reci-
bir las transferencias por la razones expuestas (normativas
previas y alto grado de implantacién de EAP), es probable

que se pueda obtener la complicidad de algunos profesio-
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nales, debido en parte al porcentaje de interinidad existen-
te, que puede encontrar en estas formas unas mayores ga-
rantias de estabilidad laboral.

2. La articulacién de una tnica dependencia orgdnica y
funcional de todos los profesionales y servicios en un solo
equipo directivo que integre los dispositivos de AP y AE,
e incluso los servicios sociales, parece mds probable que
pueda plantearse por algunas comunidades auténomas pa-
ra tratar de mejorar la coordinacién entre la atencién pri-
maria y la atencién especializada.

Los EAP del INSALUD, descontando los 23 pertene-
cientes a las Areas de Jarrio, Cangas, Menorca e Ibiza, de-
penden de una estructura especifica de atencién primaria
con quien acuerdan los objetivos anuales y establecen su
relacién contractual.

3. La necesidad de mejorar la atencién domiciliaria puede
forzar a que algunas comunidades auténomas creen, a se-
mejanza de otros paises europeos, la figura de la enferme-
ra comunitaria o de enlace entre los servicios hospitalarios,
los servicios de atencién primaria, los servicios sociales y
las organizaciones de voluntariado. Légicamente, si esto se
produce, se modificarian las actuales relaciones entre los
médicos y enfermeros de los EAP.

Condiciones laborales

Como ha quedado reflejado en la introduccién, la existen-
cia de personal funcionario en las comunidades auténomas
que trabaja conjuntamente con el personal estatutario en
los equipos de atencién primaria y que, en la actualidad se
rigen por regimenes laborales diferentes, es seguro que
obligue a normalizar dichas condiciones («a igual trabajo,
iguales condiciones»).

Lo habitual serd que, para responder a estas inquietudes y
desigualdades, se formulen dos etapas cronoldgicas en su
respuesta.
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Primera etapa: homogeneizaciéon de las condiciones re-
glamentarias

En esta primera etapa se tenderd a igualar los tipos de per-
misos, licencias reglamentarias y dias de libre disposicién,
tomando como patrén de referencia el mejor de los exis-
tentes entre ambos regimenes: el estatutario y el de la fun-
cién publica de cada comunidad auténoma.

Se fijard una jornada laboral igual, ya que el régimen esta-
tutario tiene regulada una jornada anual de 1.645 horas'?,
y algunas comunidades auténomas ya han regulado las 35
horas semanales para sus funcionarios y/o han definido la
jornada de mafnana como la habitual para el funciona-
miento de sus EAP. De igual manera se procederd respec-
to a los turnos de los sibados: ¢atencién continuada? o
sturnos entre los componentes del EAP?

Los sueldos base, al tener diferentes cuantias en algunas
comunidades auténomas respecto al personal estatutario,
es muy probable que puedan formar parte de la homoge-
neizacién en esta primera etapa, o por el contrario quede
abierta para un abordaje mds integral de los modelos retri-
butivos en lo que denominamos segunda etapa.

Segunda etapa: redisefio de las condiciones laborales
Esta segunda etapa, cuyo desarrollo se sitda mds a medio
plazo, serd la del anilisis de las condiciones de seleccién de
personal (concursos, baremos...), la de la revisién de la
atencién continuada (criterios de ordenacién y voluntarie-
dad), la de la aplicacion de la Directiva Europea 93/104, la
de la revisién de los conceptos retributivos (tarjetas por
tramos de edad, desplazamientos...) y, probablemente, la
de la creacién de un cuerpo de profesionales de la atencién
primaria y disefio de una carrera profesional.

Dotacidn de facultativos por comunidad auténoma
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Conviene recordar que en la actualidad ya existen diferen-
cias retributivas, importantes en algin caso, entre los fa-
cultativos de las comunidades auténomas transferidas y de
éstas respecto al INSALUD, fundamentalmente en los
conceptos de dedicacién exclusiva, capitacién y atencién
continuada.

En el momento de describir estos posibles escenarios, se
estd estudiando por parte del INSALUD un procedimien-
to singular para mejorar la estabilidad en el empleo para
los profesionales interinos, que para el conjunto de facul-
tativos de la atencion primaria se sitda en cifras superiores
al 35%. Segun se resuelva o no ese procedimiento singular,
es probable que esto pase a formar parte primordial de la
primera etapa.

Criterios de asignacion de facultativos médicos

E1 INSALUD estableci6 unos criterios de asignacién teé-
rica de recursos humanos para los EAP en funcién de las
caracteristicas de edad, dispersién y tiempo medio de con-
sultalb12) y que en el caso de facultativos quedaron plas-
mados en el Decreto de Libre Eleccién de médico en los
servicios de atencién primaria13.

El mencionado decreto fija un cupo 6ptimo de 1.250-
2.000 ciudadanos para los médicos de familia y de 1.250-
1.500 para los pediatras, pudiendo llegarse a un cupo ma-
ximo, resultado de multiplicar dichas cifras por un 20%.
En la actualidad existen facultativos que rebasan el cupo
6ptimo, e incluso el maximo, siendo objeto de tensién en-
tre los profesionales.

Es muy probable que, en funcién de la diferente dotacién
de facultativos de las diversas comunidades auténomas (ta-
bla 5) y su propia normativa ya promulgada, éstas desarro-

(INSALUD)

Comunidad auténoma Poblacion protegidaa Facultativos en EAPh Ratio poblacional
Aragon 1.108.936 1.024 1.083
Asturias 1.051.137 729 1.442
Baleares 723.096 490 1.476
Cantabria 504.221 353 1.428
Castilla-La Mancha 1.621.209 1.329 1.220
Castilla-Ledn 2.337.021 2.506 933
Extremadura 1.002.984 867 1.157
La Rioja 252.484 206 1.226
Madrid 4.595.550 3.330 1.380
Murcia 1.018.150 689 1.478
Ceuta 52.091 33 1.579
Melilla 48.344 37 1.307
INSALUD 14.315.223 11.593 1.235

2Poblacion recogida para la financiacion del Sistema Nacional de Salud 1997-2001.

bIncluye médicos de familia y pediatras de EAP.
Elaboracion propia.
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llen las competencias que el articulo sexto y la disposicién
final primera del Decreto de Libre Eleccién reserva a la
Direccién General del INSALUD (ya que para entonces
no podré ejercer esa facultad), y modifiquen estos ratios
poblacionales, moduldndolos por alguno de los criterios
actualmente recomendados: edad, dispersién, poblacién
inmigrante, zonas desfavorecidas, residencias geridtricas en
la zona bisica, ciudadanos desplazados'®.

Prestaciones sanitarias

Aunque el Decreto de Ordenacién de Prestaciones Sanita-
rias ya establecié en 1995 el catilogo de las prestaciones
sanitarias que en atencién primaria ha de garantizarse a los
ciudadanos para que puedan ejercitar sus derechos en esta
materia, también es una realidad que no toda la oferta asis-
tencial de los equipos figura en los catdlogos o carteras de
servicios. Por ejemplo, el control y seguimiento de la tu-
berculosis, la atencién a los trastornos del comportamien-
to alimentario, el reparto de metadona, los programas de
deshabituacién tabdquica y la atencién a las enfermedades
neurodegenerativas forman parte de las prioridades asis-
tenciales que han establecido las diferentes comunidades
auténomas a desarrollar por sus EAP, y que el INSALUD
no incluye en su cartera de servicios.

Por todo ello, es muy probable que las «carteras de servi-
cios» de los EAP de las comunidades auténomas tras las
transferencias recojan, de manera explicita y comprensible
para los usuarios, la oferta de servicios de forma similar a
lo que ya acontece en las comunidades auténomas transfe-
ridas. Posiblemente formaran parte de los objetivos y com-
promisos a desarrollar por los EAP.

En relacién a los servicios ofertados por los EAP, se sefia-
lan dos modalidades en las que se producirdn reorientacio-
nes sobre las que actualmente ofertan los EAP del INSA-
LUD:

Atencion domiciliaria. Esta modalidad asistencial ofertada
por los EAP, de esperado crecimiento en los préximos
afios debido al envejecimiento poblacional, la mayor pre-
valencia de enfermedades invalidantes y los programas de
cuidados a pacientes terminales, puede que modifique la
actual organizacion de la que dispone el INSALUD a tra-
vés, en algunos casos, de los equipos de soporte de aten-
cién domiciliaria (ESAD) .

Algunas comunidades auténomas también cuentan con
dispositivos sociosanitarios, actuando en este 4mbito asis-
tencial y ademds siendo en general las responsables de los
servicios sociales especificos. Esta situacién, 16gicamente,
obligard a redisefiar las politicas activas de atencién a la po-
blacién anciana dependiente, buscando mejores férmulas
de coordinacion (senfermeras enlace?) e incluso integracion
de recursos, evitando algunos de los solapamientos actuales.

Atencion de urgencias. La trasposicién y aplicacién al 4mbi-
to sanitario de la Directiva Europea 93/104 iba a modifi-
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car las condiciones de jornada semanal y de descanso en el
dmbito de la atencién primaria y, por consiguiente, la dis-
ponibilidad de los médicos de los EAP para efectuar horas
de atencién continuada en los PAC.

En estos tltimos afios, ha aumentado el personal denomi-
nado «de refuerzo», para prestar las horas de atencién con-
tinuada no asumidas por los propios componentes de los
EAP, que probablemente al aplicar la mencionada Direc-
tiva Europea continuard creciendo. Si a esto sumamos la
no amortizacién de los servicios normales de urgencias,
nos encontramos en una situacién que forzara el redisefio
de los servicios de urgencias de atencién primaria, adap-
tando sus estructuras y funcionamiento a las actuales coor-
denadas de demanda, respuesta y capacidad resolutiva a la
atencién urgente desde la atencién primaria. Incluso en al-
gun caso pueden plantearse situaciones ya vividas en las
grandes ciudades: funcionamiento de estos servicios de ur-
gencia las 24 horas del dia y de manera paralela al funcio-
namiento de los EAP.

En parte, estas decisiones de planificacién y organizacién
de las urgencias sanitarias fuera del hospital van a estar
condicionadas por el procedimiento que se articule para
«los 061» que el INSALUD ha desarrollado como geren-
cias de atencién primaria especificas.

La implantacién del modelo del 061, consistente en dotar
a todas las comunidades auténomas de un centro coordi-
nador de urgencias (CCU), de facil acceso a través del te-
léfono 061, que funcionando las 24 horas del dia y todos
los dias del afio, recepciona y canaliza las peticiones de de-
manda urgente de atencion sanitaria por parte de la pobla-
cién, ha favorecido que los ciudadanos, en algunos casos,
recurran a este teléfono como medio de acceso al sistema
sanitario.

Paralelamente, la inmensa mayoria de las comunidades au-
ténomas han articulado la aplicacién de la Directiva Euro-
pea referida a la existencia del 1-1-2, como teléfono de to-
do tipo de urgencias (bomberos, policia, urgencias
sanitarias...).

Por lo que, producidas las transferencias sanitarias y para una
eficiente utilizacién de los recursos, es muy probable que se
redefinan las «carteras de servicios» de los 061, pudiendo
transformarse en teléfonos de atencién al usuario e integran-
do los CCU en los 1-1-2. Lo que parece seguro es que se van

a redefinir su organizacién, funciones y actividades.

Contratos de gestion clinica

Desde el inicio de la década de los noventa el INSALUD
en atencién primaria adopté un modelo de gestién basado
en una direccién participativa por objetivos. Este modelo
se ha articulado a través de los pactos o contratos de ges-
tién clinico-asistenciales, que vienen suscribiendo mayori-
tariamente, afio tras afio, los coordinadores de los diferen-
tes EAP.

Estos contratos de gestién clinico-asistencial son los com-
promisos asistenciales, organizativos, cualitativos y de uti-
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lizacion de recursos entre los EAP y los EDAP, dentro de
los objetivos institucionales!®.

Este procedimiento de relacién contractual es muy proba-
ble que sea sometido a andlisis y posibilidades de mejora:
se producirdn modificaciones de aquellos objetivos asisten-
ciales que sean objeto de monitorizacién y vayan a formar
parte del proceso de evaluacién, conforme a las prioridades
que en salud establezcan las diferentes comunidades auté-
nomas, pero en general se potenciardn y continuardn sien-
do la férmula de relacién entre los clinicos y gestores.

Sistemas de evaluacién-incentivaciéon

Es conocido que el INSALUD emplea un sistema de in-
centivos, que trata de discriminar, discernir y reconocer a
aquellos EAP y profesionales que mejor cumplen con los
objetivos operativos recogidos en sus contratos. Con todas
las posibilidades de mejora que pudieran existir, se ha ge-
nerado una cultura de medir, contar y evaluar los objetivos
anuales de cada EAP, su grado de consecucién y reformu-
lacién para el afio siguiente.

El sistema de incentivacién por EAP utilizado en estos
afios, aunque ha presentado pequefias oscilaciones en
cuanto a los pesos relativos de los diferentes pardmetros
que componen su evaluacién, gira en torno fundamental-
mente a la medicién de la actividad y la utilizacién de re-
cursos, y en menor medida a la calidad percibida y a los in-
dicadores de uso racional de los medicamentos.

Para el primer pardmetro, el de actividad, se utiliza el pac-
to de las coberturas de los diferentes servicios que compo-
nen la carteral®. Esta manera de evaluar la actividad estd
siendo contestada por algunos autores?18, por carecer de
representatividad del conjunto de actividades y atributos
de la atencién primaria que efectian todas y cada una de
las categorias profesionales que componen los EAP y por
poseer algunos elementos de confusién en cuanto a su me-
dicién (proveedores paralelos al equipo proporcionan el
mismo servicio, por ejemplo, vacunaciones infantiles), asi
como dificultades en la concordancia de lo medido, en par-
te atribuible al propio interés de los que efectdan el «audit
médico» en obtener buenos resultados.

Para la utilizacién de recursos se evalda el pacto presu-
puestario, donde los costes variables y sobre los que el EAP
puede tener mds poder de influencia vienen marcados ba-
sicamente por el presupuesto disponible para la prescrip-
cién de recetas y la capacidad de «ahorro» sobre dicho pre-
supuesto. Incluso el parimetro del gasto farmacéutico ha
sido motivo de una incentivacién especifica para los facul-
tativos durante el pasado ano!?, lo que también ha genera-
do tensiones y debates sobre la ética de las decisiones cli-
nicas y el ahorro20.

La contestacién y malestar sobre la utilizacién fundamen-
tal de estos 2 pardmetros claves en el sistema de evalua-
cién?! es muy probable que fuerce a las comunidades au-
ténomas a plantearse la bisqueda de otras alternativas de
evaluacién, como de hecho realizan las comunidades aut6-
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nomas con competencias transferidas, donde se efectda
una valoracién mds global del conjunto de actividades que
se desarrollan por los EAP y no existe la ley del «todo o
nada».

La posible medicién de la actividad asistencial de los equi-
pos a través de otros sistemas es casi seguro que va a con-
tinuar formando parte de este debate, sobre todo aprove-
chando el momento transferencial.

El actual proceso de informatizacién clinica emprendido
por el INSALUD puede que permita profundizar en el co-
nocimiento de lo que se hace en la atencién primaria ;Sis-
temas de clasificacion de pacientes? ;Agrupacién de episo-
dios relacionados? ¢Evaluacién individual?

Conforme a las tendencias que aconsejan la incorporacién
en la evaluacién e incentivacién de mds aspectos cualitati-
vos, una mayor orientacién en funcién de resultados, una
discriminacién de la mejor oferta asistencial de unos EAP
frente a otros (horarios ampliados, procedimientos diag-
néstico-terapéuticos...) y una mayor satisfaccién de la po-
blacién es casi seguro que estos elementos sean incorpora-
dos por algunas comunidades auténomas en sus sistemas

de evaluacién de los EAP.

Invitacion a participar

En este breve recorrido por los posibles escenarios que
pueden acontecer en los préximos meses para los profesio-
nales de EAP del INSALUD, se abre una etapa de opor-
tunidad para redefinir y mejorar la atencién primaria que
se espera en el siglo XXI%2:23,

Es una buena ocasién para responder a estos retos y desa-
tios con la participacién activa de los principales agentes
facilitadores de este proceso: los profesionales de la aten-
cién primaria, que con su demostrado interés, motivacion
y experiencia son imprescindibles en esta etapa que se ave-
cina.

De hecho, profesionales de algunas comunidades auténo-
mas, como por ejemplo Madrid, a través de la SMMFyC
junto con FAECAP y AMAS, han iniciado un interesan-
te debate sobre dénde se encuentran y hacia dénde quie-
ren llegar, y estin elaborando documentos abiertos a las
aportaciones e ideas de los profesionales de dicha comu-
nidad.

La invitacién a participar en este redisefio de la atencién
primaria, que en general estin formulando las diferentes
comunidades auténomas, debe ser aprovechada por los
profesionales para consolidar la conquista que la atencién
primaria ha supuesto en el sistema sanitario publico y ob-
tener una financiacién apropiada al nivel de servicios ofer-
tados.

Quizds también pueda y deba ser un buen momento para
aprovechar este proceso de cambio para sugerir entre todos
(profesionales, gestores y politicos) un minimo sistema de
informacién aplicable y homologable en todas las comuni-
dades auténomas, que permita profundizar en el conoci-
miento y avances de la atencién primaria en este pais.
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