Federacion de Asociaciones para la Defensa de la
Sanidad Publica.

ANTE LA GRAVE CRISIS DE LA ATENCION PRIMARIA:
ENTRE LA IRRACIONALIDAD, LA MALA CALIDAD Y LA
OBSOLESCENCIA.

La Atencién Primaria esta sumida en una profunda crisis de
racionalidad, de calidad y de accesibilidad, como demues-
tran las huelgas de médicos y de trabajadores de los centros de
saludy de los PACs y la generalizacion de las protestas de bue-
na parte de los colectivos de trabajadores:

D Los Centros de Salud se han reconvertido en grandes
consultorios médicos masificados y desbordados.

El 85,8% de la poblacion acudioé en 2017 a una consulta de
Atencion Primaria (10 puntos mas que en el 2001), con una me-

1. Encuesta Nacional de Salud 2017

Propuestas para recuper
la atencion primari ‘
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dia de 4,3 vistas al afio frente a 4,1 en 2010" . EI 60% de los mé-
dicos atiende entre 30 y 50 pacientes al dia y uno de cada 10
mas de 50. WComo consecuencia el 85% dedica menos de 10
minutos por paciente y el 40%, entre cinco y siete.2

» Con problemas de calidad y capacidad resolutiva:

La poblacion usuaria que considera que la calidad de la aten-
cién primaria empeoro crecié un 46,8%, pasando del 6,59% en
el 2010 al 12,40% en el 2018 3, como consecuencia del poco
tiempo para atender a los pacientes (por debajo de los 5 minu-
tos por consulta). Segun un estudio publicado por la revista di-
gital BMJ Open, los 5 minutos son limite por debajo del cual las
consultas equivalen a poco mas que un triaje que tienen como
consecuencias un aumento irracional de la prescripcion de me-
dicamentos (polifarmacia), el uso excesivo de antibidticos y una
deficiente comunicacion con los pacientes 4. Otros problemas
que contribuyen a reducir la calidad de la AP son las limitacio-
nes de acceso a pruebas diagnosticas o las dificultades de re-
lacion con los especialistas hospitalarios.

2. Encuesta OCU. .Atencién Primaria: Médicos y consumidores piden tiempo suficiente de consulta (OCU 12 abril 2018)

3. Bardmetro Sanitario 2018

4. Segun la Organizacion Mundial de la Salud y la Red Internacional para el Uso Racional de los Medicamentos, el tiempo de consulta es una medida de calidad

n° 156 » Octubre 2019 |4




salud2000 / POLITICA SANITARIA

» Medicalizados e irracionales:
La mayor parte de la actividad en los Centros de Atencion
Primaria se concentra en las consultas de Medicina Fami-
liar y Pediatria (el 85% del personal medico atiende entre 31
y 50 pacientes al dia) ®. Esto condiciona que muchas consul-
tas de naturaleza no médica se etiqueten como enfermedades
(con las consiguientes prue-
bas diagndésticas o tratamien-

cursos durante la crisis: Mientras que el gasto en atencion hos-
pitalaria crecié de 934 millones en 2009 a 1.012 en 2017, el de
AP se redujo pasando de 752 a 638. El gasto en personal se re-
dujo en AP de 456 M a 418 en 207. 10

» Sometidos a los Hospitales:
En el actual sistema la Atencion
Primaria ocupa un papel subal-

tos innecesarios), 1o que ade-
mas de incrementar el gasto y
el riesgo de yatrogenia, no re-
suelven los problemas de los
demandantes. Segun algunos
estudios 6 el 71,5% de las con-
sultas tenian una motivacion
clinica, el 7,2% eran por sinto-
mas menores, el 18,4% por te-

La coordinacion
con el nivel hospitalario es
casi inexistente

terno, sometida a los hospita-
les. Algunos intentos para me-
jorar la coordinacion entre los
dos niveles creando areas uni-
cas (como en la Comunidad
de Madrid) o integrando la AP
en las gerencias hospitalarias
(Galicia), han deteriorado aun
mas la situacion de dependen-

mas burocraticos y 2,9% para
recibir informacion, es decir el
80% fueron médicas mientras que el 20% no lo fueron. El eleva-
do numero de recetas (19,8 por habitante en el 2018), se asocia
con el hecho de que muchas son irracionales, como muestra
que los primeros puestos del ranking de prescripcion lo ocu-
pen medicamentos que no se corresponden con el perfil epi-
demiolégico, o que los tres mas recetados sean farmacos que
presentan riesgos de efectos secundarios como el omeprazol
(7,4%), las estatinas (6,3%) y los ansioliticos (5,6%) 7 .

» Con un personal frustrado y crispado:

La gran presion asistencial, la falta de recursos y la asuncion in-
apropiada por el personal médico de responsabilidades pro-
pias de otros profesionales, genera una reaccion de impoten-
cia y desconcierto en este personal y una utilizacion irracional
de su tiempo 8. Otros determinantes de esta situacion tienen
que ver con el sometimiento de la AP a los hospitales (cuan-
do deberia ser el gje del sistema); el escaso atractivo de la es-
pecialidad para una poblacién abducida por la fascinacion tec-
nolégica; el que muchos de los nuevos profesionales no hayan
podido optar a otra especialidad (MIR), y que estén sometidos a
unas condiciones de gran precariedad laboral. En el afio 2014
los contratos de menos de un mes supusieron el 70% del total;
en el 2017 se firmaron 20.000 contratos temporales, de los que
el 6,5% fueron indefinidos frente al 9,4% en otras especialida-
des . Esta situacion tiene que ver la politica de recortes de re-

cia ya que la desaparicion de
las gerencias de AP absorbi-
das por las hospitalarias ha supuesto una enorme perdida de
recursos, autonomia y capacidad de gestién (dadas las dife-
rencias de poder entre ambos niveles). La AP ha pasado a ser
la portera al servicio de los hospitales para seleccionar pacien-
tes y asumir las actividades burocréticas en programas decidi-
dos por los jefes de servicio hospitalario (sin participacion de la
primaria).

« Aisladas del resto de recursos y estructuras de las areas
sanitarias. :

La coordinacion con el nivel hospitalario es casi inexistente (pe-
se ala generalizacion de la Historia Clinica Electronica), y lo mis-
mo ocurre con los de Salud Publica, Salud Laboral o atencién a
la dependencia, a pesar del incremento del envejecimiento, la
cronicidad o la pobreza tras la crisis. El modelo de AP integral,
integraday eje del sistema disefiado por la Ley General de Sani-
dad no se desarrollé en su totalidad por lo que el cambio que-
do en una mejora de la asistencia clinica. Las areas sanitarias
han quedado relegadas a meros espacios poblacionales sin
instrumentos para la gestion integrada ni para la coordinacion
de los recursos sanitarios y no sanitarios, funcion que fue asig-
nada inicialmente a la AP.

) Los Centros de Salud no funcionan como Equipos Multi-
disciplinarios.

5. Encuesta OCU. .Atencion Primaria: Médicos y consumidores piden tiempo suficiente de consulta (OCU 12 abril 2018)

6.Presion asistencial y redistribucion de tareas: una oportunidad de mejora en Atencién Primaria
Aten Primaria 2011;43:522-310.1016/j.aprim.2011.05.005
7. Ministerio de Sanidad e INE

8. Una de cada 5 consultas podria ser atendida por un profesional no médico, lo que aplicado a las 5 horas destinadas a consulta permitiria ganar una hora para otras actividades (Atencién

Primaria 2011),
9. XXXIX Congreso de MFyC Malaga 2019

10. Salud, dinero y atencién primaria. Juan Simd. Médico de familia. Centro de salud Rochapea. Pamplona. Navarra. Espafia. ju.simom@gmail.com
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« El abandono del modelo comunitario imposibilita llevar a cabo
las actividades de promocion, prevencion, rehabilitacion vy tra-
bajo comunitario que, en teoria, definen a este nivel asistencial.

* La ausencia de cohesion y la indeterminacion de funciones y
responsabilidades de cada grupo profesional impide el traba-
jo en equipo, imposibilita la atencion integral, favorece el resur-
gimiento del corporativismo y los conflictos entre las diferentes
categorias profesionales.

b Los recortes y la falta de planificacion han dejado a los
centros de AP sin el personal necesario para desarrollar
sus funciones

« El porcentaje de gasto sanitario publico destinado a Atencion Pri-
maria descendid en 1,2 puntos, pasando de 14,9% en 2010 al
13,6% en 2016. El gasto hospitalario crecio de 37.401 milones de
euros (2013) a 42.533 (2017), lo que supone un aumento de casi
5.000 millones de euros frente alos 618 del de Atencion Primaria !

* Las plantillas de médicos de hospital crecieron en 3.621 pla-
zas y las de Atencion Prima-
ria se redujeron en 237. A cor-
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tos/as y son minoritarias las actividades de enfermeria dirigi-
das a promover la salud de la poblacion. La convocatoria de
la prueba para la acreditacion de la esta especialidad lleva una
demora de 9 anos y sigue pendiente el desarrollo y aplicacion
de la prescripcion de enfermeria.

* Pero uno de los elementos clave que impiden desarrollar una
AP orientada a abordar los problemas y necesidades de la po-
blacion es la escasez de matronas, psicologos/a clinicos/as, fi-
sioterapeutas, auxilies de enfermeria, administrativos, trabaja-
dores sociales, higienistas dentales, especialistas en farmacia
clinica y logopedas. Todos estos profesionales son imprescindi-
bles para garantizar una atencion integral e integrada de la de-
manda y una autentica intervencion comunitaria que supere €l
fracasado y obsoleto modelo médico-biologicista.

) Las politicas de personal basadas en los recortes y en la
precariedad, han generado un clima laboral que oscila en-
tre el malestar y el burnout. Los intentos de movilizacion
acabaran en el fracaso por la divisién y el corporativismo
profesional.

+ Los intentos de hace unos

to plazo la falta de médicos/as
puede llegar a ser dramatica
a corto plazo dado que en los
proximos 5-6 afios se jubilaran
el 50% del colectivo. A esto se
anade el que la precariedad la-
boral ha favorecido la emigra-
cién a otros paises y la ausen-
cia de planificacion ha reducido

Los recortes y la falta de
planificacion han dejado
a los centros de AP sin el
personal necesario para
desarrollar sus funciones

anos por movilizar a la AP co-
lectivo como la Plataforma Diez
Minutos o el Foro de la Pro-
fesion resultaron un fracaso
debido a la division, la con-
frontacion de intereses, su cor-
porativismo (estaban protago-
nizadas exclusivamente por
personal medico) y el rechazo

las plazas de formacion en la
especialidad Medicina Familiar
en las convocatorias MIR.

* La situacion en enfermeria es ain mas preocupante: Mien-
tras las plazas de enfermeria hospitalaria se incrementaron en
4.847, las de Atencion Primaria se redujeron en 311, a pesar de
que la tasa de enfermeria por mil habitantes es de 5,3 frente a
8,3 en la Unién Europea, de que el envejecimiento poblacional
esta disparando el crecimiento de la cronicidad vy de la disca-
pacidad, y de que unicamente el 7,9% de las atencion de enfer-
meria se realizan en los domicilios. Aunque la Enfermeria de Fa-
milia y Comunitaria es esencial para garantizar los cuidados a la
poblacion, existen problemas para incorporar a las especialis-
tas de enfermeria comunitaria a los Centros de Salud; sigue so-
metida al poder de los/as médicos/as dado que gran parte de
sus actuaciones especificas son decididas/ delegadas por es-

a una alianza con todos los sin-
dicatos y organizaciones pro-
fesionales. Tras algun tiempo las movilizaciones acabaron dilu-
yéndose (o siendo abducidas por el sectario e inoperante Foro
de la Profesion), aumentando aun mas la frustracion y la deses-
peranza del personal de AP.

* Los planes destinados mejorar como la AP-21 del Ministerio
de Sanidad o los Planes de Mejora de la AP (como en Galicia),
basados en el consenso entre las administraciones y los profe-
sionales quedaron frustrados tras la llegada a los gobiernos del
Partido Popular que ademas de no creer en este modelo, basa-
ron su politica sanitarias en la privatizacion y la creacion de un
mercado sanitario (en el que el modelo de AP comunitaria tie-
ne poco que hacer)'2 . Por otro lado la reciente estrategia de AP
aprobada por el Ministerio tiene el gran problema de carecer de
un compromiso econémico lo que la convierte en una declara-
cién de intenciones.

11. Gasto sanitario publico consolidado segun clasificacion funcional. Millones de euros. Espafia, 2013-2017. M° Sanidad

12. El Plan e Mellora da Atencion Primaria de Galicia 2007-201 establecié una serie de indicadores: Personal administrativo (deberia de haber 1 por cada 3 facultativos/as); trabajadores/as
sociales (1 por cada Servicio de AP o drea bésica de salud); matronas (1 por SAP); auxiliares de enfermeria (1 por cade Centro de Salud); fisioterapeutas (1 por cada 10.000 tarjetas individuales);
odontélogos/as (e higienistas dentales (1 por cada 20.000 tarjetas); psicélogos (1 por SAP), logopedas (1 por rea sanitaria) y Farmacia Clinica de AP (1 por SAP).
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) La AP ha fracasado en la estrategia de promover la salud
y prevenir la enfermedad

+ Solo en el 15,8% de las consultas en los Centros de Salud el
paciente recibi¢ siempre informacion y consejos sobre alimen-
tacion y habitos de vida saludables (tabaco, gjercicio, consumo
de alcohol, etc.), mientras que en el 55% esto no se lleva nun-
caacabo.

+ Los programas de screening poblacionales estan sustituyen-
do las actividades de deteccion precoz de casos en consulta,
mucho mas racionales y menos yatrogénicas. El papel de la AP
en estos programas es irrelevante y relegado a realizar actua-
ciones burocratico-mecanicas.

+ No existen relaciones de los Centros de Atencion Primaria con
los ayuntamientos y otras administraciones locales, que ade-
mas de disponer de recursos y servicios sociales, tienen res-
ponsabilidades medioambientales, higiene publica, vigilancia
alimentaria, o para promover y facilitar el ejercicio fisico, las ac-
tividades de deportivas o lucha contra las drogodependencias.

» Tampoco existen relaciones estables y reguladas con el sis-
tema educativo que es fundamental para informar y formar a la
poblacién infanto- juvenil en materia de salud y lucha contra la
enfermedad...

* La obesidad ha crecido del 16% en el 2005 al 20% en el 2018,
mientras que el 39,3% de la poblacion presenta sobrepeso 3.
Para bordar eficazmente este problema (que se asocia a im-
portantes problemas de salud como la diabetes, hipertension,
problemas articulares, trastornos respiratorios, disminuciéon de
la esperanza de vida..), es necesario desarrollar actividades y
programas basados en la informacion, educacion, promocion
de egjercicio fisico, etc., cuya responsabilidad deberia recaer
en los servicios de atencion primaria en colaboracion con sa-
lud publica, centros educativos, organizaciones sociales y ser-
vicios municipales,.

« El tabaquismo alcanza el 22,7%, y parece haber un repunte
debido a la relajacion de la aplicacion de la Ley Antitabaco y de
las actividades en AP. Entre los mas jovenes constituye una epi-
demia que empieza en edades cada vez mas tempranas. Esta
enfermedad cronica y adictiva roba mas de un millén de anos
de vida al afo en Espafa y su erradicacion precisa de un abor-
daje bio-psico-social, en la que el nivel primario es pieza esen-
cial al estar organizada en equipos multidisciplinarios y cuyas
caracteristicas fundamentales deberian de ser la accesibilidad,

13. Epidemiologia de la obesidad en Espafia 2018

continuidad, longitudinalidad, atencion integral y personalizada,
algo que desgraciadamente no se corresponde con la realidad.
* Las Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) cada vez son
mas frecuentes (los casos de sifilis, infeccion gonococica y cla-
midia no han dejado de crecer desde 1995), y se han converti-
do en un grave problema de salud publica por las complicacio-
nesy las secuelas que provocan. Su erradicacion pasaria por un
diagndstico y tratamiento lo mas precoz posible en colaboracion
con el sistema educativo y las organizaciones comunitarias.

* El sedentarismo es una de las conductas con mas riesgo para
la salud y el 60% de los espanoles entre 18 y 65 afos admiten
no hacer practicamente actividad fisica. El 23% reconoce no
hacer absolutamente nada de actividad, ni tan siquiera caminar
con regularidad. Estas personas son mas propensas a la obesi-
dad, las enfermedades cronicas, la depresion o al consumo de
medicamentos. La colaboracion entre los centros de salud, los
ayuntamientos y el sistema educativo (modelo de accién comu-
nitaria) seria algo esencial para poner a disposicion de la pobla-
cional los recursos necesarios para realizar ejercicio fisico. 14

) La prueba del fracaso del actual modelo de AP y del ries-
go de su futura degradacion se objetiva en:

1. La huida de las clases medias con mas recursos economi-
cos al aseguramiento privado:

* Bl 20% de la poblacién tiene contratado un seguro priva-
do, siendo la mayor parte de tipo ambulatorio. En el afio 2010
el 44% de los actos médicos sufragados por entidades asegu-
radoras fueron visitas ambulatorias, de las que el 36% fueron
atendidas por médicos de familia. Es mas que previsible que
esta situacion haya empeorado dado el importante crecimien-
to experimentado por el sector: 3,4% en 2016, 4,24 en 2017 y
5,6% en 2018.'° El gasto en seguros ambulatorios privados per
capita en Espafna es mucho mayor que el de otros paises euro-
peos Mas ricos, mientras que el gasto privado hospitalario es
de los mas bajos de Europa.®

* Entre los principales motivos que alegan quienes contratan
estos seguros estan la despersonalizacion, la burocratizacion,
la rigidez y la calidad de la atencion ofrecida en los Centros de
Salud. En su mayor parte esta huida la protagonizan los grupos
de poblacién con mayor nivel cultural, educativo, adquisitivo y
con influencia politica (periodistas, jueces, parlamentarios, em-
presarios, etc.)

* El crecimiento de los seguros privados supone otra priva-
tizacion del sistema, afecta a la continuidad y la integralidad
de la atencion (perjudica paraddjicamente a quienes los usan).
Las rebajas fiscales a quienes contratan estos seguros atenta

14. Macroestudio de escala global para analizar la evolucién de la actividad fisica de las personas en todo el mundo OMS, publicado en Lancet

15. Instituto para la Colaboracion entre Entidades Aseguradoras (ICEA) 2019

16. ¢Crecen los asegurados por seguros privados de salud durante la crisis? . saludineroap.blogspot.com
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contra la solidaridad social y ponen en riesgo la sostenibilidad
del sistema.

2. La poblacioén utiliza cada vez mas los servicios de ur-
gencias, en sustitucion de las consultas normales en los
Centros de Salud

Esta creciendo de manera exponencial la demanda en los
servicios de urgencias para problemas de salud que no lo
son. En el 2001 supusieron el 19,9% de las consultas, en
2011 el 271 y en el 2017 el
30,15. Esta utilizacion se aso-
cia con mayor riesgo para los
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bajan en la AP tienen la confianza de la poblacion para lide-
rar el cambio: El porcentaje de poblacion que considera que
recibié una atencién buena o muy buena crecio del 83,5%
en 2010 al 88,1% en 2018; la valoracion del personal médi-
co y de enfermeria supera el notable (7,6 sobre 10); los erro-
res asistenciales percibidos por la poblacién descendie-
ron del 6,3% en 2010 al 5,2% en 2018. La poblacion prefiere
y conffa en los Servicios de Atencion Primaria Publicos (las

personas que prefieren una

Atencion Primaria Publica cre-

pacientes por el desconoci-
miento por el personal de ur-
gencias de la historia perso-
nal, familiar y clinica, por la
perdida de continuidad de la
atencion y la utilizacion irra-
cional de la medicacion (es-
pecialmente antibidticos).

La poblacion recurre a las ur-

Si no hay un cambio la
Atencion Primaria Publica
esta condenada a volver
a ser una pobre atencién
para los mas pobres.

cieron del 70,91% en el 2010
al 75,2% en 2018. Todo esto
supone una oportunidad para
fomentar la ilusion de los pro-
fesionales de AP y su implica-
cion en los equipos, sin la el
cambio so sera posible.

Antes que nada es necesa-
rio retomar los objetivos de la
Atencion Primaria (Alma Ata) y

gencias como consecuencia

de la masificacion de las con-

sultas, los retrasos en el acce-

s0 a los Centros de Salud que presentan una demora media es
3,6 dias (en muchos centros supera ampliamente la semana). El
tiempo de espera para tener una cita con el/la médico/a de fa-
milia no ha dejado de aumentar en los ultimos afios: en el 2003
el 64% de los/as usuarios/as accedia veia a su médico/a el mis-
mo dia, en 2009 bajo al 48%, en 2014 al 43% y en 2019 al 40%
17 El 42,3% de las personas que acudieron a urgencias lo hizo
por no coincidir con el horario del médico/a de familia.

Si no hay un cambio la Atenciéon Primaria PUblica esta condena-
da a volver a ser una pobre atencion para los mas pobres.

PROPUESTAS PARA EL CAMBIO DE LA ATENCION
PRIMARIA

Esta crisis supone una oportunidad para tratar de sacar la AP
de su situacion de postracion, deterioro y obsolescencia. Es
necesario y urgente realizar un gran esfuerzo profesional y so-
cial para crear una nueva AP sostenible, de calidad, eficiente y
saludable. Sin embargo los trabajadores seguimos instalados
en la queja y en la busqueda de los responsables de nuestras
frustraciones. Recuperar la Atencién Primaria es la clave para
recuperar un sistema en crisis.

A pesar de todos los problemas los profesionales que tra-

17.0CU 2019

el compromiso con la salud de

la poblacion, conviene recor-

dar que uno de los objetivos
de quienes trabajan en el sistema sanitario (y en la Atencion
Primaria) deberia ser la defensa de la salud '8, si se olvida esto
se pierde la esencia y se acabaran convirtiendo en un grupo
profesional a la busqueda de las ventajas que pueda ofrecer-
le el mercado (falsa ilusion porque el neoliberalismo propen-
de a los monopolios privados en la provision y el sector priva-
do se caracteriza por peores condiciones salariales, laborales
y profesionales).

Hay que recuperar la ética publica y la responsabilidad de los
profesionales con el funcionamiento de los servicios publicos
que son de toda la poblacion, y que garantizan la democracia,
la seguridad (seguridad frente a las contingencias de la vida:
desempleo, enfermedad, catastrofes, etc.) y la equidad. Un
servicio publico tiene que responder a las necesidades de la
poblacion y articular y organizar sus recursos en torno a esas
necesidades.

PROPUESTAS PARA RECUPERAR LA ATENCION PRI-
MARIA DE SALUD

) Politica de recursos y de personal

* Incrementar el propuesto de AP hasta alcanzar el 25% en
cinco anos.

18. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health systems in an interdependent world. Frenk J et all Lancet 2010
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* Recupera las plazas de personal medico perdidas en los
recortes.

* Incrementar las plazas de enfermeria para en una primera eta-
pa equipararlas a las médicas, con aumentos posteriores a me-
dida de la enfermeria adquiera nuevas responsabilidades (cuida-
dos, atencion domiciliaria, educacion y trabajo comunitario, etc).

* Ampliar y consolidar la especialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria. Priorizar esta especialidad a la hora de cubrir las
nuevas plazas.

* Incorporar nuevos profesionales a los equipos priorizando las
plazas de fisioterapia, farmacia clinica, etc. Establecer indica-
dores de referencia de personal por habitante.

 Definir de manera consensuada los perfiles profesionales y
mapas de competencias de las diferentes categorias laborales

« Planificar incremento de las plazas de medicina y enfermeria de
familia y comunitaria en las convocatorias MIR y de enfermeria.

n° 156 e Octubre 2019

+ Potenciar la salud comunitaria, salud publica y participacion
social en la formacion de residentes. Introducir con caracter
obligatorio la asignatura de medicina y enfermeria de familia y
comunitaria en todas las facultades de medicina y escuelas de
enfermeria.

* Mejoras laborales y acabar con la precariedad laboral en to-
das las categorias para poder recuperar profesionales que han
emigrado.

) Incrementar el papel y la responsabilidad de la AP en pla-
nes y programas de salud

+ Los programas y protocolos de actuacion AP -hospitalaria se
realizan de manera consensuada y estaran coordinados des-
dela AP

« Priorizar los programas y protocolos de deteccion precoz de
casos en lugar de screening poblacionales

* Potenciar el papel de la AP en el desarrollo y aplicacion de pla-
nes y programas para combatir el tabaquismo, la obesidad,
ETS, promocioén del ejercicio fisico actividades de formacion e
informacion, con énfasis en la educacion y la informacion ciuda-
dana en colaboracion con organizaciones sociales.

* Desarrollar Planes Comunitarios como instrumentos funda-
mentales para integrar, coordinar recursos, esfuerzos y activi-
dades de promocion de la salud (centros de salud, ayuntamien-
tos, organizaciones sociales, salud publica, etc.

) Mejorar la accesibilidad

+ Garantizar la atencion en consulta en 48 hs

« Dimensionar los cupos para evitar la masificacion

* Abrir los centros de salud en jornada de mananay tarde

* Incluir progresivamente el mutualismo administrativo en la AP
publica, mediante la incorporacion de los nuevos mutualistas.

» Cambios organizativos para garantizar la gestion integrada

* Desarrollar los instrumentos para la gestion integrada de AP,
Hospitalaria salud publica, dentro de las areas sanitarias.

* Integrar al personal de los servicios de urgencias en los Equi-
pos de AP.

+ Coordinar los instrumentos de gestion de las areas sanitaria
con ayuntamientos, servicios sociales y de atencion a la depen-
dencia.

« Abrir estas a estas estructuras a la participacion social y pro-
fesional (planificacion, desarrollo y control de los programas y
actividades de AP).

) Politica de investigacion en AP

« Las areas sanitaria disefiaran y pondran en practica planes de
investigacion para abordar los problemas y necesidades priori-
tarias de las mismas.

+ Destinar a estas actividades recursos suficientes y sistemas
de apoyo dentro del presupuesto de AP de cada area. *



