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La financiacion para proyectos de intervencion social

en el ambito de la prevencion y la promocion de la salud
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Trabajadora social. Coordinadora General del Plan Comunitario de Carabanchel Alto (Madrid).
Maéster en Investigacion Participativa y Gestién Local. Miembro del Comité Permanente del PACAP
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‘ Las dificultades para la financiacion de
experiencias comunitarias constituyen,

en muchas ocasiones, un factor decisivo
que afecta a su puesta en marcha. Este

- espacio, del que dispondremos en la
revista Comunidad a partir de este
nUmero, tiene como objetivo ofrecer

 informacion sobre las fuentes de

financiacion de proyectos que tengan por

objeto la prevencion y promocion de la

salud.

Asi, se tratara de sistematizar y de hacer
llegar al mayor nimero de personas y
entidades, convocatorias de las distintas
administraciones publicas, de
patrocinadores privados que financian
proyectos comunitarios, direcciones de
interés, plazos de presentacion de
proyectos..., etc.

Sin embargo, nos enfrentamos a varias
dificultades para el objetivo que nos
proponemos. A continuacién se sefialan
algunas de ellas, ya que como dice el

dicho: «no hay nada mejor que reconocer
" el problema para poder solucionarlo».

La primera de ellas esta relacionada
con la dispersion de la informacion.
Practicamente todas las administraciones,
por pequenas que sean, tienen unos
recursos que pueden dirigir para
financiar éstas u otras actividades, por lo
que es imposible que recojamos todas las
ayudas y que, ademads, éstas estén
actualizadas.

La segunda hace referencia a la
volatilidad de las subvenciones. Lo que en
un afo se financia, al ano siguiente, por
cambios en la Administracion, por
problemas presupuestarios u otras
cuestiones, puede que no, por lo que no
se puede decir que siempre vamos a
contar con los mismos recursos.

Una tercera dificultad esta vinculada
con la periodicidad de las convocatorias
que realizan las Administraciones. Las
ordenes por las cuales se convocan a
entidades para la financiacion de
proyectos comunitarios, no tienen una
periodicidad fija, por lo que una
convocatoria que un ano se lleva a cabo
en enero, al ano siguiente puede que se
realice en marzo.

AuUn a sabiendas de que la realizacion de
estas convocatorias depende de muchos
factores, con el presente articulo
pretendemos ofrecer una serie de
recomendaciones para que vosotros, como
profesionales y participes de vuestra
comunidad, podais orientar a entidades
sobre como conseguir financiacion.

Diferenciaremos, en primer lugar, entre
el sector publico (Administraciones) y el
privado (fundaciones, grandes y pequenas
empresas, asociaciones...). Cada uno de
ellos tiene sus ventajas e inconvenientes,
particularidades que debemos conocer a la
hora de solicitar una ayuda o subvencién.
Asi, en el caso de la Administracion, se
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suelen regir por criterios técnicos para elegir los
proyectos financiables, pero, en cambio, las
justificaciones econémicas y técnicas requieren de un
trabajo muy exhaustivo.

Las Fundaciones u otras entidades de caracter
privado cuentan, por lo general, con menos recursos,
las convocatorias son mas abiertas y cuando aceptan
la financiacion de alguna actividad son menos
exigentes con la burocracia y papeleo.

Agqui nos centraremos, como punto de partida, en
lo que denominamos «nivel cero», entendiendo como
tal un grupo de personas que esta desarrollando una
actividad comunitaria sin apenas financiacion. En
primer lugar, es fundamental el reconocimiento legal
del grupo de personas que participan para llevar
adelante el proyecto. Lo recomendable es constituir
una entidad sin animo de lucro, marco idéneo
para desarrollar actividades sociales no lucrativas. Sin
ese reconocimiento legal previo es practicamente
imposible que alguna Administracién pueda financiar
proyectos, ya que legalmente lo estaria haciendo a
particulares. Sin embargo, si que es posible que algun
patrocinador privado (p. ej. una empresa del barrio)
pueda aportar alguna cuantia.

Nos interesan basicamente dos formas juridicas que
regulan la constitucion de «entidades sin animo de
lucro»: las Fundaciones y las Asociaciones. Unas y
otras presentan unas particularidades que han de
conocerse como paso previo a nuestra formalizacion

legal. Asi, las Fundaciones requieren de cierto capital
para su constitucion, mientras que ese no es el caso
de las asociaciones. Del andlisis de las experiencias
adscritas a la Red de Actividades Comunitarias de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria*, se desprende que el marco juridico
mas utilizado para desarrollar actividades de
orientacion comunitaria es el de asociacion.

Si nos decidimos por esta férmula, no debemos
olvidar que la especificidad de carecer de «animo de
lucro», debera figurar en nuestros estatutos. Este es
un requisito imprescindible para la obtencién
posterior de subvenciones. De cualquier forma, dada
la complejidad del «papeleo», conviene dirigirse a
algn «Servicio o Programa de Asociacionismo».
Estos servicios se suelen ofertar desde las
administraciones autonémicas y/o locales y su
funcién es precisamente esa, apoyar y asesorar al
tejido social en aspectos de gestion, formativos y
legales.

En cualquier caso, el denominador comdn de todas
las iniciativas que buscan financiacién es la
importancia de darse a conocer; es decir,
presentarse a la Administracion o Patrocinador. Y
para ello, hay que contar con una buena memoria de
las actividades que se estan desarrollando y explicar

* «Comunidad. Publicacion periodica del Programa de
Actividades Comunitarias en Atencidn Primaria», Ed. semFYC,
noviembre, 2000.
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detenidamente quiénes somos, qué se pretende
hacer y cuantos recursos se necesitan.

Otra cuestion importante es que las relaciones con
posibles financiadores no deben limitarse a ser
puntuales en el tiempo, al momento en que
necesitamos los recursos. Darnos a conocer requiere
un trabajo y unas relaciones institucionales
planificadas y continuadas en el tiempo.

Es posible que la primera vez que acudamos a
contar nuestro proyecto no exista ninguna
convocatoria abierta, pero si son cantidades
pequenas, las corporaciones locales siempre
disponen de recursos para ejecutarlos como mejor
precisen. Es importante en esta entrevista dar una
vision de seriedad y profesionalidad, por lo que es
aconsejable que acudan a ella personas que
conozcan el proyecto y sus objetivos perfectamente.

Por ltimo, una vez finalizado el programa, hay que
asegurarse de que las justificaciones, tanto técnicas

como economicas, estan correctamente realizadas y
adjuntarlas a una buena memoria de actividades, es un
paso a posteriori pero no por eso menos importante, ya
que de eso dependera que en anos sucesivos podamos
seguir estando apoyados por esas mismas entidades.

Convocatorias

En sucesivos numeros de esta revista
ofreceremos informacion sobre las convocatorias
para financiar proyectos de orientacion
comunitaria existentes a nivel europeo, estatal,
autonoémico y local.

Dada la imposibilidad, por los motivos expuestos mas
arriba, de recoger todas las posibles fuentes de
financiacion existentes, desde aqui queremos hacer un
llamamiento a todas las personas que tengais informacion
al respecto para que la enviéis a la siguiente direccién de
correo electronico: plancomcalto@retemail.es, o bien a la

PREMIOS PARA PROYECTOS DE ACTIVIDADES
COMUNITARIAS EN ATENCION PRIMARIA

La Sociedad de Medicina de Familia y Comunitaria, a través del Programa de Actividades Comunitarias en Atencién
Primaria, y como estrategia de promocién de salud, convoca anualmente tres premios a proyectos de actividades
comunitarias.

Un premio de 1.000.000 de Ptas.
y dos accésit de 400.000 Ptas.

SECRETARIA DEL PACAP:
Arriola, 4, bajo D. 18001 Granada
Tel./Fax: 958 20 89 23
Correo electrénico: pacap@samfyc.es
http://www.semfyc.es/pacap
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EL PACAP EN EXTREMADURA

| 5 de mayo de 2000 se constituye el «Grupo Autondmico del

PACAP» respondiendo al propdsito de impulsar el desarrollo
de las actividades comunitarias en los centros de salud de la
Comunidad Auténoma de Extremadura. El grupo esta constituido
por cuatro enfermeras, dos trabajadoras sociales y un médico. En
enero de 2001 se incorpora al grupo la presidenta de la
asociacion de vecinos del Progreso (Badajoz) y un Agente de
Salud Comunitario de la Zona de San Fernando (Badajoz).

El grupo se pone en marcha con el convencimiento de que las
actividades comunitarias en los centros de salud no sélo son
necesarias, sino imprescindibles para el pleno desarrollo de la
Atencién Primaria de salud. En su analisis de situacion destacan gue
hay una serie de factores que influyen en el hecho de que no se estén
llevando a cabo actividades comunitarias en los centros de salud.

En primer lugar, los centros de salud funcionan en si mismos sin
vias de comunicacion con su comunidad, las actividades
comunitarias se han enfocado incorrectamente y producen temor.
Por otra parte, la formacion metodologica en practicas
comunitarias de la mayoria de los profesionales sanitarios de los
centros de salud es muy deficiente y alin persisten entre los
médicos de familia y muchos profesionales de enfermeria
actitudes de escepticismo y a veces de franca oposicién hacia las
actividades comunitarias, rechazandolas como parte de su perfil
profesional e incluso como parte de la Atencion Primaria.

Otros factores estan relacionados con el hecho de que hay
profesionales sanitarios interesados en participar pero no en
impulsarlas, con la falta de reconocimiento de este tipo de
actividades por parte de la Consejeria de Sanidad y del Insalud y
con el hecho de que las actividades comunitarias no estan
incorporadas al trabajo rutinario de los centros de salud.

El grupo de trabajo se ha planteado los siguientes objetivos:

1. Aumentar la sensibilidad de la administracion sanitaria y ser
interlocutores reconacidos ante la misma.

2. Promover la formacion en metodologia para la realizacion de
actividades comunitarias.

3. Elaborar una base de datos sobre las actividades comunitarias
que realizan los centros de salud y las asociaciones
sociosanitarias y servicios que ofrecen.

4. Impulsar comunicaciones estables entre los distintos grupos
sociosanitarios que realizan actividades comunitarias.

5. Asesorar y apoyar a profesionales y grupos que desarrollen o
prevean desarrollar actividades comunitarias y que lo
demanden.

6. Presentar el PACAP a la administracién y distintas asociaciones
profesionales y sociales.

7. Incluir en la cartera de servicios la atencién comunitaria con
una alta valoracion.

En lo que respecta a su organizacion funcional, el grupo del
PACAP esta organizado en dos areas de trabajo: Andlisis de
Situacion y Docencia.

A continuacion, se describen las actividades que el «Grupo
PACAP de Extremadura» ha desarrollado hasta el momento.

Reuniones periodicas del Grupo del PACAP: El grupo se
retine todos los meses, el Ultimo viernes de cada mes. Se cuidan
los aspectos formales, tales como el envio previo del orden del dia

y la elaboracién de un acta de cada reunion, en la que se recogen
los temas tratados y los acuerdos alcanzados.

Actividades del area de analisis de situacion. Se esta
trabajando en la elaboracion de un mapa de actividades
comunitarias de la Comunidad Auténoma. En él se van a recoger
tanto las actividades realizadas por los equipos de Atencion
Primaria como aquellas otras realizadas por los colectivos sociales.

Actividades del area de docencia. Se ha elaborado un «Taller
de Introduccion a la Metodologia en Educacion para la Salud».
Este taller se ha realizado, dirigido a profesionales sociosanitarios,
en la zona de salud de Zafra (diciembre de 2000) y en la zona de
salud de San Fernando en Badajoz (febrero de 2001). También se
ha impartido a los residentes de Medicina de Familia (R2 y R3),
dentro de las actividades docentes de la Unidad Docente de
Badajoz.

Constitucion del Grupo PACAP en Caceres. En septiembre
de 2000 se iniciaron los contactos con profesionales
sociosanitarios de la provincia de Caceres con experiencia en
actividades comunitarias con el fin de organizar un grupo de
trabajo del PACAP en Caceres. En la primera reunion se presentd
el PACAP y se discutieron sus posibilidades de desarrollo en la
Comunidad. Asimismo, se les facilité documentacion para que la
estudiasen detenidamente y se concerté una segunda reunion a la
que acudieron los profesionales interesados en formar el Grupo
de Céaceres. En esta reunion se aclararon aspectos organizativos y
las estrategias de trabajo.

Presentacién del PACAP a la Junta Directiva de la Sociedad
Extremena de Medicina de Familia y Comunitaria (sexmFYC).
Una vez constituido el Grupo del PACAP de Badajoz, se informo al
Presidente de la sexmFYC de los objetivos y actividades a realizar y
se acordo la presentacion del PACAP a la Junta Directiva y el
mantenimiento de reuniones periédicas con la misma.

Contactos con la Consejeria de Sanidad y Consumo. A
instancias de la Junta Directiva se iniciaron los contactos con el
Jefe de Servicio de Prevencion y Programas de la Direccion
General de Salud Publica, con el objetivo de crear un grupo de
trabajo integrado por PACAP-sexmFYC y la Consejeria de Sanidad
para el desarrollo de una red de actividades comunitarias en
nuestra comunidad. Se mantuvo una primera reunién en octubre
de 2000 y un posterior contacto en febrero de 2001, pero hasta
el momento no se ha concretado ninguna via de colaboracién.

Difusion del PACAP. Se ha publicado una editorial sobre el
PACAP en la Revista Primer Nivel y esta previsto publicar
informacién sobre los objetivos y actividades del PACAP en
Extremadura en sucesivos nimeros.

Por dltimo, hay que senalar que a medio plazo el Grupo PACAP
de Extremadura tiene previsto realizar las siguientes actividades:
1) presentacion del PACAP a la Consejerfa de Sanidad, Insalud y
asociaciones sociosanitarias; 2) establecimiento de contactos con
las asociaciones sociosanitarias de la region para elaborar una
base de datos sobre las actividades que realizan y los servicios que
ofrecen; 3) realizacion de talleres de trabajo dirigido a
profesionales sociosanitarios que realicen actividades comunitarias
o0 estén interesados y lo demanden; 4) desarrollo de contactos con
la administracion sanitaria ofertando servicios e ideas que
pudieran ser de utilidad y 5) organizacion de encuentros para
compartir experiencias comunitarias entre los centros de salud.
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Veinte Aniversario de la apertura del primer
Centro de Salud de Espana

El pasado 20 de octubre se celebré el Veinte
Aniversario del Centro de Salud de Cartuja de
Granada. Se han organizado una serie de actos,
tanto de tipo institucional como cientifico, para
celebrar lo que supuso el inicio de un nuevo
modelo organizativo y, en palabras de su
primer director, Luis de la Revilla, «el gran taller
donde se fragué la Atencion Primaria de salud
de nuestro pais y donde se establecio el primer
perfil profesional del nuevo especialista en
medicina familiar y comunitaria».

El Consejero de Salud de la Junta de
Andalucia, Francisco Vallejo, procedié a la
colocacion de una placa conmemorativa en el
centro de salud. Posteriormente tuvo lugar en
la Escuela Andaluza de Salud Pablica un acto
presidido por el Consejero, acompafado de las
autoridades locales y provinciales y del actual
Director del centro, Fermin Quesada.

En dicho acto se destaco la importancia del
Centro de Salud de Cartuja como punto de
partida de la reforma sanitaria en Andalucia y
se hizo entrega de placas a miembros de la

primera etapa del centro, tanto profesionales
de enfermeria y de medicina como personal
administrativo. Manuel Galvez, Coordinador de
la Unidad Docente de Granada, pronuncio una
conferencia sobre la historia del centro. Para
finalizar, se celebré una Mesa Redonda que fue
seguida de un intenso debate.

La celebracidon de este Veinte Aniversario,
contd con la asistencia de 250 personas, entre
ellas, muchos de los y las profesionales que se
formaron en el centro en su periodo de
residencia. Hay que destacar también la
presencia en estos actos de profesionales de
pediatria, trabajo social y enfermeria.

A continuaciéon ofrecemos el texto de las
ponencias presentadas a la Mesa, asi como el
texto de la intervencion del moderador, Luis de
la Revilla. Son reflexiones, a nuestro juicio, de
un alto interés dado que estan basadas en la
«practica tenaz» de tres personas que llevan
veinte anos trabajando para introducir los
contenidos comunitarios en la Atencién
Primaria de salud.

Reflexiones en el Veinte
Aniversario de la creacion
del Centro de Salud de
Cartuja

Luis de la Revilla

Director del Centro de Salud de Cartuja
en su primera etapa

Celebramos estos dias el Veinte
Aniversario de la creacion del
Centro de Salud de Cartuja. Este
hecho tiene, de una parte, la
importancia que supuso la apertura
del primer centro de salud en
Espana y, de otra, la puesta en

marcha de un nuevo modelo
organizativo que acercaba la
atencion y los cuidados de salud a
la poblacion.

Aungue ambos hechos tienen la
suficiente relevancia como para que
dediquemos un tiempo para festejar
esa efeméride, me parece que no es
sélo eso lo que merece destacarse,
puesto que, lo que realmente
importa, lo que hace de este
aniversario un recuerdo singular, es
el hecho de que el Centro de Salud
de Cartuja se conformé como el
taller, el gran taller donde se fragué

la Atencion Primaria de salud de
nuestro pafs y donde se establecié
el primer perfil profesional del
nuevo especialista en medicina
familiar y comunitaria.

Y donde, en fin, se construyeron
los modelos organizativos capaces
de responder a las demandas
individuales de salud con alto rigor
cientifico, propiciando ademas la
puesta en marcha de nuevas
actividades de prevencion y
promocion de la salud, asf como
novedosas intervenciones sobre la
familia y la comunidad.



Permitid que mencione ahora,
aunque sea de pasada, aquellas
actividades que se establecieron por
primera vez en Espafia y que se
constituyeron, con el tiempo, en el
cuerpo de doctrina de la practica de
la Atencién Primaria. Asf:

e Se organiza el primer sistema de
registro de Atencién Primaria. Se
utiliza por vez primera la historia
clinica, junto con los
correspondientes registros para
las restantes actividades de los
programas de salud. Gracias a
ello pudimos conocer por vez
primera la morbimortalidad en
pequefias comunidades.

* Se pone en marcha el primer
programa de inmunizaciones. Se
crea en el centro de salud un area
especifica para cumplimentar y
evaluar el programa de
vacunaciones.

e Por vez primera los profesionales
realizan actividades de atencién,
prevencion y promocion en los
ninos, con el programa de salud
infantil.

e Se instaura el primer programa
maternal, con los subprogramas
de control de embarazo,
planificacion familiar y
diagnostico precoz del cancer
genital.

e Somos también los primeros en
establecer un programa de salud
escolar.

e Y se generan, como otras tantas
primicias, actividades tales como
el programa de prevencién de
accidentes de la infancia, cursos
de educacion sexual para
alumnos de bachillerato entre
otros.

¢ Todo lo concerniente a la
atenciéon comunitaria le da un
caracter muy particular al
trabajo del Centro de Salud de
Cartuja, asi se establece el
primer diagnostico de salud de

la comunidad. Gran parte de las
acciones, descritas mas arriba,
lo son de los programas de
salud comunitarios, gue surgen
como consecuencia del
diagnostico.

e En esta misma linea, se pone en
marcha el primer consejo de
salud, como un modelo de
participacion comunitaria.

e Se definen por primera vez las
actividades y funciones de los
centros de salud y se establece un
modelo de organizacion.

Por todo esto, creo que lo que
conmemoramos hoy es
precisamente el nacimiento de
una nueva forma de trabajar en
Atencion Primaria, un nuevo estilo
de responder a las necesidades de
salud de la poblacién. A ese
movimiento, que se inicia en
Granada y se extiende a lo largoy
ancho de Espana, lo
denominamos el Espiritu de
Cartuja, esto es, una manera de
entender y hacer la medicina de
familia, una forma nueva y
distinta de organizar las
actividades de Atencion Primaria.

Podemos decir sin rubor que este
Espiritu de Cartuja impregno de tal
manera el proceso de la reforma
sanitaria que, en buena medida, las
actividades y programas que se
establecen para la Atencién Primaria
en Andalucia y, posteriormente en
otras comunidades, se deben al
trabajo realizado hace ahora veinte
anos.

El Espiritu de Cartuja, generador
de las nuevas ideas, no puede
atribuirse a una o dos personas,
sino que fueron muchas las que
dieron vida a estos suenos, las que
se esforzaron, aportando
dedicacion, trabajo y, sobre todo,
imaginacion y hasta fantasia.
Conviene recordar aquf, dejando los
nombres en el corazéon para no

olvidar a nadie, a los médicos
generales, enfermeros, celadores,
secretaria de la Unidad Docente,
técnica de salud, trabajadores
sociales, asociaciones vecinales y
sobre todo, a los médicos residentes
de medicina familiar y comunitaria,
muy especialmente a la primera
promaocion, sin cuyo entusiasmo y
dedicacion el centro de salud no
hubiera nacido ni hubiera
subsistido.

Con el paso de los afios se han
producido cambios importantes,
se ha consolidado el trabajo en
los centros de salud y casi se
ha completado la reforma
sanitaria. Esto es verdad, pero ia
qué precio? A lo largo de estos
anos hemos ido perdiendo algunas
de las mas queridas sefas de
identidad, nos hemos atrincherado
en la soledad de las consultas,
hemos cambiado la organizacién,
alejandonos del modelo UAF
(Unidad de Atencion Familiar),
hemos pasado de programas de
salud a protocolos de atencién,
percibimos la visita domiciliaria
como un castigo y las actividades
de prevencion y promocién y la
atencioén a la comunidad no
forman parte de nuestro curriculo
profesional.

Es el momento de preguntarnos a
donde vamos, de denunciar la
tremenda distancia que separa el
perfil profesional tedrico del real, y
sobre todo es un buen momento
para reflexionar.

Han pasado muchos afios, veinte,
los suficientes para que analicemos
qué cambios se han producido en la
sociedad, de evaluar qué esperan de
nosotros los pacientes, de conocer
el perfil profesional que demanda la
administracion, de averiguar por
qué dijimos adiés, sin que al parecer
nos doliera la renuncia, a todo lo
que de innovador tuvo la atencién
dirigida a la comunidad.



Esta reflexion sobre nuestra
historia reciente, sobre lo que
hemos perdido y hemos ganado,
nos debe llevar a encontrar caminos
nuevos, para hacer si es necesario la
reforma de la reforma, la
contrarreforma.

Y esta es la tarea que os
propongo, que este aniversario sea
un encuentro, no soélo para recordar,
para traer de la memoria colectiva
las distintas y variadas aventuras
personales, sino para proponer
ideas, para construir nuevas formas
de ser médico de familia y de
organizar la Atencién Primaria.

Desde el pasado, cargando con el
peso de todos estos anos, caminar
hacia el futuro, desde el Espiritu de
Cartuja hacia una Declaracion de
Cartuja, donde planteemos qué
queremos ser.

Esto os lo demando a los
componentes de esta mesa
redonda, esto es lo que os pido a
todos los que estdis aqui
constituidos en asamblea.

La medicina comunitaria
y la Atencién Primaria

Ana Delgado Sanchez
Técnica de la Unidad Docente
de MFyC de Granada

En sus origenes, la especialidad
de Medicina de Familia y
Comunitaria en nuestro pais estuvo
marcada por unos principios que
conformaron la identidad
profesional de los médicos de
familia (MF en adelante). Podemos
recordar que los contenidos de
medicina comunitaria marcaron
estos inicios con mucha fuerza. No
habla antecedentes en los que
apoyar el trabajo, de esta forma el
primer paso que dieron los MF fue
conocer las necesidades de salud y

el sequndo paso planificar en qué y
coémo iban a trabajar.

Se pensaron los programas de
salud para incluir a las personas con
una estrategia de riesgo. Incluso se
pusieron en marcha mecanismos de
participacion comunitaria. La
Atencion Primaria se cre6 en Espafia
con importantes contenidos de
prevencion, promocion, énfasis en
las necesidades y en la intervencién
planificada para enfrentarlas. Las
limitaciones de las metodologfas
usadas en todos estos procesos se
analizaron pronto en el tiempo y se
corrigieron en algunas experiencias
de planificacién de los centros de
salud.

Actualmente todos esos métodos
de trabajo se han abandonado. En
la consideracion y en el quehacer de
los MF las demandas prevalecen
sobre las necesidades, algunas de
las cuales se conocen y se niegan.
Los programas que tenfan objetivos
poblacionales se han convertido en
protocolos de atencidn casi siempre
biomédica, dentro de la consulta,
que se da a un paciente individual
que demanda. Los MF se
encuentran aislados del entorno de
su centro de salud por las paredes
de su consulta.

Existen razones externas, politicas
y sociales que ayudan a explicar
este cambio, pero debemos
reflexionar sobre los motivos
internos, los que derivan de las
creencias, las experiencias y las
expectativas profesionales de los
propios MF.

La identidad profesional del MF
sigue siendo extraordinariamente
compleja, porque esta integrada
por multiples elementos y existen
contextos que facilitan o dificultan
que sus componentes se expresen
0 no en la practica. En la
interaccion entre individuos y
sistema de trabajo, los primeros
tratan de modificar el entorno

para adaptarlo a sus deseos al
tiempo que se acomodan a las
presiones socialmente impuestas.
En este juego de interacciones, las
diferentes sefas de identidad del
MF pueden balancearse y dar
lugar a perfiles variables. Pero:
ipensamos como colectivo que las
sefas de identidad comunitarias
han desaparecido?, parece que al
menos en el imaginario de
algunos MF siguen vivas. ;Es esto
suficiente para seguir hablando de
MFyC? ;Durante cuanto tiempo?
¢;Coémo tenemos que actuar para
darles espacio en las practicas?
¢Quiénes son los aliados posibles
para ello?

Tenemos muchas preguntas
y hemos de buscar algunas
respuestas

Todos los MF estan de acuerdo en
que la atencion que prestan debe
ser adecuada a las necesidades de
salud de la poblacion. Para plantear
servicios de AP mas acordes a las
necesidades de la poblacion es
imprescindible conocer éstas, es
necesario un sistema que agrupe las
necesidades de la poblacién como
un todo, conocer cudles son los
grupos de riesgo que existen y
volcar en ellos recursos especiales.
Todos los ciudadanos deben recibir
un paquete minimo de servicios
publicos, porgue el acceso desigual
a la atencién médica y a los
servicios preventivos aumenta las
desigualdades en salud.

Pero también desde los centros de
salud se producen desigualdades. Si
dejamos a un grupo de nifos sin
vacunar, a unos cuantos ancianos
incapacitados sin atencion a
domicilio o a unas cuantas
adolescentes que sufran embarazos
no deseados, estamos aumentando
las desigualdades en salud. Sélo los
profesionales de Atencién Primaria



estan en condiciones de trabajar
para que las situaciones descritas no
se produzcan, pero pensando en
es0Ss grupos como personas de la
comunidad que es necesario
identificar y atender, integrando
para ello lo biolégico con lo familiar
y lo social, y no esperando
pasivamente detras de las paredes
del centro de salud. Las personas de
los ejemplos anteriores son de las
gue no vienen a pedir asistencia
para esos problemas.

La medicina esta llena de
incertidumbres sobre el modo de
diagnosticar enfermedades vy, una
vez diagnosticadas, el modo de
tratarlas. No suele estar clara la
linea entre hallazgos normales y
hallazgos anormales en el
diagnostico de una enfermedad.
Ante igual constelacion de signos y
sintomas, dos o mas médicos hacen
una interpretacién clinica diferente y
lo mismo ocurre a la hora de decidir
sobre el tratamiento. Cada vez
conocemos mas sobre la magnitud
de las variaciones en la practica de
los médicos.

A pesar de toda esa
incertidumbre, los MF no dejan de
atender a muchos pacientes cada
dia en sus consultas. Citaré sélo dos
ejemplos frecuentes en la practica
diaria.

No conocemos si el impacto
negativo sobre el bienestar de las
personas a corto plazo producido
por el screening y el tratamiento de
la hipertension arterial, supera los
beneficios a largo plazo en
morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares. Tampoco sabemos
si los AINES (anti-inflamatorios no
esteroideos como el acido
acetilsalicilico o el paracetamaol)
tienen mas ventajas que efectos
secundarios cuando se usan para
tratar el dolor. En el Reino Unido se
produjeron en un afo mas de
12.000 ingresos y 2.600 muertes

debidas a hemorragias digestivas
COMO consecuencia de su consumo.

Sin embargo, hay cada vez mas
pruebas cientificas de que las
personas estan sanas o enfermas en
funcién de lo que ocurre en su
entorno fisico y social y de la
cualidad y la calidad de las
relaciones que mantienen con el
mismo. Diferentes entornos fisicos y
sociales facilitan o dificultan que se
expresen biol6gicamente las
caracteristicas genéticas de cada
individuo. También sabemos, desde
la préctica clinica, que el paciente es
el agente de su curacién, los
médicos nos limitamos a ofrecerle
ciertos recursos para ello, pero el
principal recurso es el propio
paciente y el apoyo que le den otras
personas de su medio. Es mas, el
apoyo social se define en estos
momentos como factor de
proteccién frente a las
enfermedades y tenemos
considerables evidencias de las
relaciones entre mortalidad y apoyo
social, con una fuerza similar a la
establecida para la relacién entre
tabaco y céncer de pulmoén.

La practica médica es muy
sensible a la introduccion de un
farmaco o de una técnica
diagnostica nueva, pero no a
hechos como los sefialados. Pero
todo el conocimiento que se esta
acumulando sobre los
determinantes de la salud, y que
esta produciendo un cambio de
paradigma, a su vez esta
acarreando un divorcio cada vez
mayor entre nuestra comprension
de dichos determinantes y el énfasis
fundamental de la politica sanitaria
en la asistencia convencional. La
dicotomia que separa la biologia
humana de «las demads cosas» esta
derrumbandose porque se
empiezan a conocer las respuestas
bioldgicas del organismo (mediadas
por los sistemas endocrino,

neurolégico e inmunolégico) a su
entorno social.

Investigaciones recientes hacen
pensar que el estudio de la
respuesta biolégica de los seres
humanos a la tensién puede dar
claves para entender como el medio
ambiente influye sobre la salud. Los
mecanismos con que cuenta una
persona para enfrentar las
situaciones de estrés estan a veces
disponibles de forma natural, en el
caso de una familia acogedora, o
pueden introducirse a propésito
para prestar apoyo, es el caso de los
grupos de autoayuda o de redes
similares de apoyo social. El
planteamiento serfa: ante igual
predisposicién genética, y también,
ante igual presencia de factores de
riesgo como el tabaco, la biologia
humana responde mediada por las
influencias del entorno social del
individuo. Esto sugiere la necesidad
de trabajar con las familias y los
grupos para mejorar la respuesta
del sujeto ante las situaciones de
estrés.

Todo este conocimiento nos lleva
a cuestionar el coste de
oportunidad de las actividades
asistenciales que el MF hace
diariamente.

Podemos preguntarnos:

¢ Silos ninos que estan en
guarderfas del barrio hacen una
dieta incorrecta para su
crecimiento y desarrollo, ies mas
coste/efectivo trabajar nifio a nifio
en la consulta, con los que
vengan al CS, o trabajar en las
guarderfas con los grupos de
madres, con sus creencias, con
sus habitos, con su cultura?

e Sj |os diabéticos, con toda su
variabilidad biologica, tienen
problemas semejantes con el
cumplimiento del tratamiento y
con los habitos de vida, ;es mas
rentable intentar que aprendan y



acepten las limitaciones de su
enfermedad atendiéndolos uno a
uno, un mes tras otro en la
consulta, o facilitandoles un
espacio de aprendizaje grupal,
entre iguales enfermos, entre los
iguales que tienen el saber acerca
de la diabetes, que comparten las
dificultades de ser diabético y las
soluciones posibles?

e Si la salud fisica y psicoldgica de
las personas que cuidan a los
enfermos crénicos y a los
ancianos en el hogar esta
deteriorada por la sobrecarga del
cuidado, y las cuidadoras
necesitan de otros recursos
sanitarios y sociales para preservar
su salud, ¢es mas eficiente
trabajar con ellas y sus familias
como grupo para movilizar
recursos formales e informales, o
intentar consolarlas en la consulta
individual?

Todos podriamaos seguir
haciéndonos preguntas similares y
nos encontrariamos sin respuestas,
estas y otras muchas preguntas
similares no han sido investigadas.
Aunque sf sabemos que los
problemas de salud afectan a
muchas personas de la comunidad,
que requieren la colaboracion
entre distintos actores para ser
resueltos y que los cambios que se
producen en los habitos y en las
conductas son mas duraderos
cuando las familias y los grupos
participan activamente en el
proceso.

Pero los MF seguimos trabajando
con opciones de un tipo, las que
enfrentan a los pacientes de manera
individual y aislada dentro de la
consulta. ;Podemos contar con
algunas herramientas de uso
sencillo y rapido para identificar
necesidades de salud comunitarias?
¢Tenemos alguna posibilidad de
pensar y actuar en términos

comunitarios para atender a grupos
de riesgo como los incapacitados?
¢Decidimos, otra vez, que vamos a
desarrollar exhaustivamente los
protocolos clinicos para los
diabéticos, los hipertensos y los
hiperlipémicos que nos lo
demanden, o decidimos que vamos
a utilizar un abordaje comunitario
para facilitar el mantenimiento y el
desarrollo de las habilidades que
tiene la poblacién para cuidar de su
salud?

Perfil profesional
del médico de familia

José Manuel Aranda Regules
Meédico de familia

¢Por qué hablar del perfil
profesional?

Un perfil profesional es un ideal.
Y en Cartuja hicimos ese esfuerzo
colectivo, que no sélo fue tedrico
porque tenfamos que llevarlo a la
practica en otra invencion que fue
el centro de salud a la que estaba
intimamente ligado. Estas dos ideas
trascendieron del pequeno grupo de
Granada y configuraron, con otros
grupos, las sucesivas normas de
distinto rango que definen el papel
de la Atencion Primaria en el
sistema sanitario espanol.
Profesional y organizacion
fntimamente ligados, casi
inseparables. La realidad nos ha
mostrado que son dos entidades
distintas. Puede haber médicos de
familia y Atencion Primaria sin
centros de salud, o a pesar de que
éstos no funcionen.

Pero un perfil profesional no es
s6lo un ideal, también es una
practica. Y la practica, que se
conforma por las condiciones de
trabajo, en el fondo es la expresion

de lo que en realidad el resto de los
sectores sociales implicados por el
trabajo del médico de familia
esperan de él. La Administracion
crea las condiciones de trabajo y
determina las prioridades, el resto
de los profesionales y servicios de
salud te colocan en un papel
implicito a través de las relaciones
que estableces con ellos, los
usuarios demandan unas cosas y no
otras.

Existe, por tanto, un perfil
profesional oculto (no explicito)
detras del tedrico. Y es el resultante
de las expectativas del propio
profesional y del usuario presentes
en la relacion médico-paciente. Y
también de los grandes ausentes-
presentes: el colectivo al que
perteneces, el resto de
profesionales, los jefes, la sociedad
en su conjunto.

No hay problema si existe
suficiente concordancia entre
ambos, pero si no es asf las
consecuencias pueden ser graves.
Frustracion profesional, capacitacion
inadecuada a los médicos
residentes, frustracion social,
despilfarro de recursos.

Es conveniente, después de
veinte anos, revisar lo que es y lo
que hace el médico de familia en
su practica y compararlo con el
ideal que construimos. Si la
discordancia es importante existen
dos opciones extremas: o
modificamos el perfil teérico para
ajustarlo a las demandas sociales
actuales o luchamos por modificar
nuestro contexto de trabajo.
También existen infinitas
intermedias que parecen las mas
razonables.

Lo malo y lo bueno de quince
afos de practica

Este ano finaliza el proceso de
transformacién de ambulatorios en



centros de salud en Andalucia. La
cuestion ahora es ver qué esta
pasando con la asistencia primaria
en estos centros.

En el lado negativo hay hechos
que resaltar. En general, se puede
decir que la asistencia esta
masificada en la mayor parte de
ellos, salvo en las zonas rurales
dispersas, donde los problemas son
otros. Segln la memoria de 1999
de la Consejeria de Salud, la media
de consultas/dia en Andalucia por
médico de familia fue de 48,73, de
las cuales muchas siguen siendo
tramites burocraticos (vaya coste de
oportunidad gastar el tiempo de un
médico en hacer recetas). Las
condiciones de la consulta pueden
definirse como de soledad y de
extrema dureza. La atencion
domiciliaria médica esta
disminuyendo (un 10% en el Ultimo
ano) y es percibida como un
castigo.

La medicina comunitaria se ha
dejado de practicar o esta en manos
de «voluntarios» que lo hacen
porque quieren (¢hasta cuando?).
Los programas se han convertido en
consultas protocolizadas, las
actividades de planificacion
orientadas a la salud publica se
abandonaron hace tiempo y la
gestion esta, en el mejor de los
casos, en manos del director del
centro.

Las relaciones con la comunidad a
la que atendemos se desdibujan y
nos vamos aislando socialmente: se
abandonaron las ideas de
participacién comunitaria al mismo
tiempo que los diagnosticos de
salud, desaparecen
progresivamente los trabajadores
sociales de los centros, nos
recluimos en actividades
intramuros, nos funcionarizamos.
Los horarios de los centros hechos a
medida de los profesionales dan
cuenta de ello.

Para la Administracién somos
todos iguales, parece que un
meédico de familia puede hacer
cualquier cosa en un centro de
salud, salvo dejar de «ver a los
pacientes». Recetar o «mandar» al
especialista, esas siguen siendo sus
prioridades. La valoracion de la
especialidad en las bolsas de
trabajo, a los veinte afios de su
creacién, es una prueba de ello.

Triunfar en medicina de familia es
abandonar el puesto de trabajo y
pasar a trabajar en la administracion
o en las unidades docentes, o saber
mucho de algo y convertirse en
miniespecialista.

Para la mayor parte de los
especialistas nuestra mision
fundamental es la de filtro en cada
caso puntual. Somos una
especialidad secundaria y si no
filtramos bien, mas vale que
desapareciéramos.

Pero también hay cosas
positivas. A pesar de todo, el
modelo de centros de salud y de
medicina familiar sigue teniendo un
fuerte consenso social y politico. La
reforma se acaba este afo y todos
los sindicatos y partidos politicos
andaluces la reivindican en sus
manifestaciones publicas. El
colectivo de médicos de familia
sigue teniendo un fuerte
compromiso con la sanidad publica
(posiblemente es la especialidad con
menos indice de practica privada) y
con la lucha contra las
desigualdades en salud.

Tenemos ya quince anos de
experiencia y somos, en la realidad,
los que aseguran la accesibilidad al
sistema sanitario y la continuidad
asistencial de muchos andaluces
con patologfas de larga duracion o
enfermedades cronicas. Es
precisamente esto, los vinculos con
nuestros pacientes construidos dia a
dia (el capital de relacion que decia
Balint), lo que da sentido a nuestro

trabajo y la fuente de nuestras
satisfacciones. Cuando se cierra la
puerta de la consulta y te quedas a
solas con tu paciente, todo lo
demas pasa a un segundo plano.

Somos conscientes de que
solucionamos la mayor parte de los
problemas que nos consultan y que
el proceso de aprendizaje que
tenemos continuamente nos
permite cada dia ser mas eficaces.
No nos podemos aburrir porque
jtenemos tanto que aprender!

Desde nuestra posicion somos los
tnicos médicos que podemos
abordar la patologia psicosocial de
una forma integral, la mas
frecuente con toda probabilidad en
el futuro. Los Unicos que podemos
incorporar en nuestra practica los
cambios en la demanda producidos
por el envejecimiento de la
poblacién y el aumento de las
incapacidades y de enfermos
pluripatologicos, la destruccion
progresiva de las redes sociales de
apoyo con la mayor incidencia de
enfermedades mentales y
toxicomanias, los problemas de
violencia en el hogar, los gue se
derivan de la emigracion.

Somos la opcién menos costosa
para la promocién de salud y la
prevencion de la enfermedad. Y por
ultimo, y no menos importante,
somos los Unicos que podemos
llevar a la practica una politica de
lucha contra las desigualdades en
salud desde los servicios sanitarios
(la estrategia de riesgo que ya
hemos ensayado). Y éste es un
problema de nuevo candente por
las cuestiones de la emigracion y de
la marginalidad social en nuestra
sociedad de los tres tercios.

Es decir, frente a un perfil de

servicios sanitarios basados en el

tratamiento de lo agudo, de
orientacion biolégica-curativa y de
alto coste por el uso no controlado
de la tecnologia biomédica, todavia



podemos ofrecer una alternativa de
continuidad de cuidados para los
pacientes, de vision integral de las
enfermedades de larga duracion e
incapacitantes, con una
aproximacion psicosocial y de
promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad.

Algunas cuestiones sobre
elementos basicos del perfil

1. La especialidad horizontal.
El médico de las personas

La tradicion de la medicina de
familia en Espana ha dibujado un
perfil que recoge los aspectos
positivos del clasico médico de
cabecera aumentando sus
capacidades para los enfoques
comunitarios y psicosociales. Sin
embargo, el mundo de la medicina
moderna occidental es fragmentario
y biclogicista y las demandas que la
mayoria de los pacientes con
enfermedades serias colocan en
primer plano a su médico de
cabecera estan orientadas a
facilitarles el uso adecuado de la
medicina especializada. Es la mision
de filtro y ordenacion de la
circulacién de los pacientes en el
laberinto asistencial.

Solo cuando la fragmentaciéon no
resuelve el problema sino que lo
complica, lo que es cada vez mas
frecuente en enfermos
pluripatolégicos, aparece una queja
del paciente (que no demanda) que
el sistema no resuelve.

En este contexto, el médico de
familia tiene muy dificultada su
labor de globalizar por las siguientes
razones: 1) no tiene informacion
precisa de las intervenciones de los
especialistas; 2) no es considerado
interlocutor vélido de éstos ni por
ellos mismos ni por los pacientes ni
por el sistema de gestion, y 3) en la
mayor parte de los casos el médico

de familia siente que no tiene la
formacién adecuada para ser el
«supermédico» que discute las
orientaciones de todos los
especialistas.

Es decir, en muchos casos somos
médicos de las personas hasta que
éstas consultan a un especialista,
incluida salud mental. Desde ese
momento y hasta la resolucion del
problema, o para siempre si es una
enfermedad cronica y el paciente no
se aburre de que lo maltraten,
somos facilitadares de lo importante
y acompafantes en el proceso.
Intervenimos cuando el sistema de
especialistas es lento o falla o estén
de vacaciones.

2. Saber de todo. Hacer de todo

El desarrollo profesional de cada
médico de familia al finalizar la
residencia esta guiado por los
gustos de cada uno, por lo que
estudia, por lo que ve y por las
patologias que «trata» con mas
frecuencia. El prestigio entre los
médicos de familia sigue estando en
«saber mucho de algo».

Independientemente de las
desviaciones que observamos en los
centros {dispensarizacion de
servicios, desigualdad de la oferta
de servicios a pacientes entre
profesionales del mismo centro,
sobrecarga de trabajo de los
«especialoides»...) se plantea un
problema real en el campo de la
formacion y la practica con respecto
a donde acaba el médico de familia
y empieza el especialista y sobre si
la meta es ser miniespecialista de
muchas cosas. Por otra parte, la
sobrecarga de trabajo, la falta de
tiempo y la frustracién (expresada
como «saber ;para qué? si no
tengo tiempo para ponerlo en
practica») son la resultante natural
de este proceso de «desarrollo
profesional».

3. El abordaje psicosocial

El planteamiento de integralidad
en la atencion ha llevado a incluir
en el curriculum de los médicos de
familia elementos de la psicologia,
la psicoterapia, la sociologia y la
intervencion social, como ejes de su
formacion. Sin embargo, el camino
no es facil cuando se pasa a la
accion.

La primera dificultad esta
relacionada con las actitudes del
profesional que trabaja con el
sufrimiento mental. Todos sabemos
cuando un residente al que tienes
que formar es «resistente» a estos
temas, o de la existencia de dias (o
épocas) en los que «no estas pa
na». La capacidad de contencion
del sufrimiento ajeno es una
caracteristica que muchos desearfan
que no formara parte de su ejercicio
profesional; es mas, ni siquiera
tienen la posibilidad de
plantearselo. Sin embargo, estos
elementos son constitutivos de
nuestro perfil profesional.

El sequndo problema se deriva del
contexto de masificacion en el que
«debemos hacer» abordajes
psicosociales. Seguin la Memoria de
la Consejerfa de Salud de 1999, los
médicos generales y pediatras del
Servicio Andaluz de Salud, en el
caso de utilizar como técnica de
diagnostico y tratamiento solamente
una entrevista de 15 minutos,
tendrian que dedicar las 2/3 partes
de su tiempo de consulta a los 14
pacientes diarios con morbilidad
psiquiatrica y 1/3 a los 32 restantes.

Parece, pues, claro que el
problema es complejo y que son
necesarias actitudes favorables,
capacitacion e incluso aumento de
los recursos humanos para resolver
la atencién a la demanda potencial.
Pero en este caso también se pone
en cuestion el modelo de servicios y
su vinculacion con otros recursos



profesionales y no profesionales de
contencion del sufrimiento mental.

Los centros de salud no pueden
enfrentar este problema solos (ni
éste ni ningln otro). No nos vale el
actual modelo de relacion con la
atencion especializada basado en la
derivacion. Es necesario algo nuevo.

4. La medicina integral

Otra de las constantes en nuestra
historia es la vocaciéon del médico
de familia de integrar las distintas
capacidades necesarias para tener
una vision completa del paciente,
de modo que le permita una
relacién de ayuda eficaz. La
trascendencia de este tema a la
hora de definir el perfil profesional
merece un cuidadoso analisis.

Ser especialista de alguna materia
significa tener un campo definido
de trabajo, estudio e investigacion.
Ser especialista de personas (; por
qué seguimos usando el término
especialista si no lo somos?)
significa que nuestro campo esta
abierto toda la vida profesional, son
los pacientes los que determinan
qué debemos saber. Significa
aceptar el reto cotidiano de «no
saber lo suficiente», de que siempre
hay alguien que sabe mas. Significa
destruir el mito de la omnipotencia
médica, colocarse con humildad en
segundo plano, ya que el primer
plano es el paciente y no otro
especialista. Significa tener la
capacidad para estar aprendiendo
siempre: patologfas que vemos y no
sabemos de ellas, nuevos escenarios
de trabajo, nuevas técnicas, nuevas
formas de organizarse. Exige, en
suma, aceptar que siempre seremos
profesionalmente incompletos. Perfil
profesional en busqueda
permanente.

En la practica esto es muy dificil
de aguantar. Nos sentimos
humillados porque con frecuencia

hay que agachar las orejas ante
otros que tedricamente (o
practicamente) saben més de algo.
Hay que estar estudiando siempre,
sabiendo que nunca sabremos lo
suficiente. Necesitamos de los
companeros del equipo para que
nos cuenten lo que saben y cémo
les va (;como encajamos la
evidencia aqui?). Permanentemente
se nos olvidan muchos temas
porque el nimero de pacientes que
tenemos con ese problema es
pequeno. Tenemos dificultades con
los limites, aprendemos cosas que
nos parecen importantes pero no
tenemos tiempo de hacerlas y nos
quejamos.

Especialmente este Ultimo punto
nos genera mucha confusion
porque tenemos dificultad para
organizar bien nuestro trabajo y
priorizar. La falta de tiempo y las
condiciones de trabajo impuestas
por la Administracion (nimero de
pacientes, recursos diagnosticos a
nuestro alcance...) son aspectos que
también influyen. Por otra parte,
qué facil quejarse siempre de los
gue mandan (jqué menos que 10
minutos!).

También nos hacemos mayores, el
impulso de la juventud se extingue
por razones bioldgicas ;quién se
imagina con la brega de una
consulta masificada haciendo de
todo a los 65? Y, por otra parte, las
perspectivas de desarrollo
profesional contempladas por la
Administracién son inexistentes
(aprovechar de forma distinta las
capacidades de los «maduros»).

Las preguntas

¢Es posible ser un médico global
en un mundo de especialistas? ;A
quién le importa? ;Somos el eje de
la atencion y en consecuencia el
paciente es cedido a otros niveles
técnicos pero revierte de nuevo para

su seguimiento y evaluaciéon?
;Somos la puerta de entrada del
sistema, el filtro de la atencion
hospitalaria, un mero mecanismo de
reparto de pacientes?

;Donde estan los limites de
nuestro aprender y de nuestro
hacer? ;Quién los marca? ;Nuevos
servicios, cuéles, hasta cuando?
¢ Cual es el minimo exigible a un
médico de familia?

¢Cuéles son las vias de desarrollo
profesional en la medicina de
familia que no impliquen dejar de
ser médico de familia? ;Hay un
perfil de médico de familia o varios?

¢Como se ensefa, cGMO se
aprende la aproximacion
psicosocial? ¢Es posible otra forma
de relacion con los especialistas?
¢ Cudles son los caminos?

¢Como se puede aguantar
dignamente ser médico de familia
sin morir en el intento? ;De dénde
sacar el tiempo cuando no lo hay
para ser médico de familia de tus
pacientes?

Algunas respuestas

Después de veinte anos de ser
médico de familia estoy confuso.
¢Quién soy? ;Para qué valgo? ;Qué
quieren de mi? ;Qué quiero yo?
Parezco un adolescente en plena
crisis vital. Hay diferencias: me
duelen los huesos al levantarme
(por no hablar de la barriga que me
crece) y sé que esto es sélo una
parte de mi vida. Pero estoy
confuso.

Quisiera quitar del discurso
posiciones victimistas o de
resignacion, aunque escribo esto
desde lo personal (conviene estar

_ advertido).

Lo que sigue no debe entenderse
como que los médicos de familia
carecemos del prestigio profesional
y social necesario para nuestro
desempefo profesional, porque eso



en realidad no es lo importante, lo
importante es la relacion con los
pacientes. Pero la relacion con
nuestros pacientes también necesita
del prestigio del médico de familia,
por ellos y por nosotros. Solamente
quiero senalar algunas metas de
desarrollo y el reconocimiento de
realidades para no quedarnos
tumbados en el camino o perder el
norte.

Para aclararme yo, uso un modelo
que puede ser util:

* [0 que es ser médico de familia,
nos guste o no. Creo que no
podemos renunciar a nuestra
esencia que esta constituida por
la horizontalidad, la diacronia, el
ser médicos integrales de
nuestros pacientes-personas. Y
eso, que es muy bonito, tiene el
sapo de que nunca vamos a ser
los primeros en esta profesion (la
medicina en este mundo
occidental). Seremos buenos
actores secundarios y
acompanaremos en el proceso,
pero la fuente del prestigio no
esta en los conocimientos de
relumbrén sino en la funcion.
Somos médicos incompletos y
tenemos que hacer el duelo de la
omnipotencia que nos inculcaron
en la Facultad.

® Hacia donde nos debemos
desarrollar como profesion para
adaptarnos a los tiempos
modernos. Lo que nos orienta no
es un exceso, sino una falta.
Falta, cada vez mas, el médico
que considere a la persona en su
contexto y gue la aborde sin
olvidar los aspectos no
estrictamente biolégicos de su
problema, ni su historia (pasada vy
futura). Es, por tanto, que
debemos desarrollarnos,
fundamentalmente, en lo
psicosocial y en la prevencion y
promocion de la salud (trabajar

con lo invisible). Y como
consecuencia (aprender siempre,
innovar siempre) tenemos que
incluir decididamente entre
nuestras habilidades la gestion del
tiempo, la organizacién adecuada
de los recursos personales e
institucionales: hay mucho trabajo
y hay gue saber escoger.

e Qué es lo que deberiamos
intentar cambiar de nuestro
entorno para poder sequir siendo
médicos de familia. Con respecto
a esto tengo clara una posicion
irrenunciable: somos la puerta de
entrada del sistema, pero una
puerta inteligente. Reniego de la
funcién de «filtro», porque ser
filtro implica la pasividad de los
pacientes y hacer de guardia de la
porra en sus aspectos represores
de su circulacién por el sistema.
No sé si eso es lo que quiere la
Administracién, nosotros creo que
no debemos hacerlo.

Mas bien me entiendo como
facilitador del uso de los recursos y
entiendo que en un porcentaje
importante mi trabajo sera saber
transferir y recibir pacientes
correctamente, asegurando la
continuidad asistencial y evitando
los vacios y saltos donde el paciente
queda inerme y sin saber a quién
recurrir. Para hacerlo necesito que
las otras partes del sistema
reconozcan mi funcién y me den la
informacion y consideracion
necesaria para cumplirla. Tengo
claro que, siendo importante, en
esta pelicula soy actor secundario y
que lo importante para un paciente
que se rompe la cadera es que la
protesis se ponga en el momento y
de forma adecuada (yo no se la
pongo).

Pero también tengo claro que soy
el centro del sistema en un campo
que es especifico de mi
especialidad: el abordaje psicosocial,

la prevencién y la promocion de la
salud. La Administracién publica
tiene que aclararse y saber qué es lo
gue quiere de nosotros y ese sera su
primer paso (con coherencia
racional: adecuar fines y medios), el
segundo, abrir un espacio de
reflexion conjunta para poder tomar
decisiones entre todos.

Dos palabras para el resto de los
companeros médicos del sistema.
Me vale el ejemplo de la relacion
con los especialistas mas préximos a
nosotros: los de salud mental. Esta
claro que el abordaje de lo «psico»
en el sistema sanitario publico sélo
se puede hacer desde un modelo de
cooperacion. En un modelo de
cooperacion estan diferenciados los
espacios de trabajo de cada nivel
con criterios consensuados de
transferencia de casos, pero ademas
de ello hay un espacio de trabajo
comun cuyo resultado para primaria
es el aumento de la capacidad real
de contencién no medicalizadora y
para la especializada la
despsiquiatrizacion y
despsicologizacion del sufrimiento
mental en un enfoque
biopsicosocial. Sélo en este
contexto de trabajo cobran plenas
posibilidades los aspectos
psicosociales del perfil del médico
de familia.

¢Valdria un enfoque similar para
otras especialidades: un espacio
para trabajar juntos?

Estas reflexiones sobre nuestro
perfil profesional finalizan con una
consideracion. Esta batalla se juega
en el terreno de los valores (la
politica en el mejor sentido de la
palabra) y para eso hay dos
cuestiones fundamentales, la
organizacion (nuestra Sociedad
Profesional gue no decaiga) y una
decidida apuesta por estar en los
medios de comunicacion y opinar
de todo sin complejos.



Criterios de valoracion de actividades comunitarias

Comité Permanente del PACAP

| Programa de Actividades Comunitarias en

Atencion Primaria (PACAP) de la Sociedad Espanola
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) asume
entre sus tareas la de avanzar en el marco tedrico y
conceptual de las actividades de orientacion
comunitaria que se llevan a cabo desde los centros de
salud. El Comité Permanente del PACAP ha considerado
adecuado iniciar este analisis definiendo las
caracteristicas fundamentales que deben reunir las
actividades comunitarias (AC en adelante) para ser
consideradas como tales.

Por otra parte, con las sucesivas entregas de los
premios semFYC para proyectos de actividades
comunitarias, se puso de manifiesto en el seno del
Comité la necesidad de establecer unos criterios que
enmarcasen las deliberaciones del jurado que, con una
periodicidad anual, otorga dichos premios.

Ademas, se considerd que este trabajo de tipo
tedrico podria tener en un futuro cercano otras
utilidades practicas, al mismo tiempo que contribuiria a
consensuar dentro del Comité las diferentes formas de
entender «lo comunitario». El documento resultante
podria servir de guia y orientacion a aquellos
profesionales que vayan a iniciar o estén desarrollando
actividades comunitarias.

Asi, se ha elaborado un primer documento, que no se
considera definitivo ni cerrado, acerca de los criterios
para valorar las actividades comunitarias que ha sido
debatido y consensuado en reuniones de trabajo del
Comité Permanente del PACAP. Estos criterios tendran,
entre otras, las siguientes aplicaciones: valoracion de
proyectos por el Jurado de los Premios semFYC,
admision y valoracion de AC para la Red de Actividades
Comunitarias y seleccion de actividades para mostrar
experiencias particularmente interesantes en Mesas y
Encuentros.

Partiendo de la definicion de actividad comunitaria
como «...toda aquella actividad de intervencion y
participacion que se realiza con grupos que presentan
caracteristicas, necesidades o intereses comunes y
dirigidas a promover la salud, incrementar la calidad

de vida y el bienestar social, potenciando la capacidad
de las personas y grupos para el abordaje de sus
propios problemas, demandas o necesidades», se han
considerado 14 criterios y se han clasificado en cuanto
a sus caracteristicas, en conceptuales, metodologicos y
estratégicos.

Hay que sefalar que no se considera que todos los
criterios tengan una importancia equivalente. Asi,
algunos de ellos se han considerado como bésicos y
los restantes como convenientes. Para que una AC
sea considerada como tal debe cumplir en una cierta

CRITERIOS DE VALORACION
DE ACTIVIDADES COMUNITARIAS

Criterios conceptuales

1. Participacion de otros recursos de la comunidad
en el proceso.

2. Concepcion integral de la salud (bio-psico-social).

3. Potenciacién de la autonomia y la capacitacion
personal y grupal.

Criterios metodoldgicos

4. Explicitacion documental y definicién de objetivos.

5. Abordaje de los problemas de salud y prioridades
de la comunidad.

6. Uso de metodologias que favorecen el proceso
grupal.

7. Realizacion de evaluacion de proceso e inclusion
de la comunidad en la misma.

8. Continuidad en el tiempo.

9. Grado de implicacién de los profesionales del
equipo de salud.

Criterios estratégicos

10. Intersectorialidad.

11. Implicacién del ambito institucional.

12. Dinamizacién de nuevo tejido social.

13. Creacién de érganos permanentes de coordinacion.
14. Innovacion.




medida la mayoria de los criterios basicos o debe
disponer de mecanismos para evolucionar en esa
direccién. Los criterios convenientes, siempre que se
cumplan los anteriores, haran mejorar la valoracién
de la actividad hasta los niveles 6ptimos o de
excelencia.

Es necesario aclarar que el orden de numeracion de
los criterios no significa prioridad, salvo en lo referente
a su consideracion como basicos o convenientes.
Asimismo, es importante sefialar que el listado que se
presenta a continuacion no constituye una escala
cuantitativa de valoracion, ya que no se plantea dar un
valor predeterminado a cada criterio ni realizar una
valoracion cuantitativa de su cumplimiento. Mas bien se
pretende que estos criterios, que nacen del consenso
dentro del propio PACAP y del establecimiento de un
lenguaje comun sobre las caracteristicas fundamentales
gue deben reunir las practicas comunitarias de calidad,
sirvan como una gufa para la valoracién global de los
proyectos.

CRITERIOS CONCEPTUALES

Por sus mismas caracteristicas los criterios
conceptuales no pueden considerarse sin mas como
«cumplidos o no cumplidos», sino que marcan una
orientacion que entendemos es inherente a la «buena
practica» comunitaria. Todos los criterios conceptuales
estan considerados como basicos y, aunque no sera
obligado que se cumplan todos ellos, una AC debe «ir
en la linea» de la mayoria de ellos para ser valorada en
sentido positivo.

1. Participacion de otros recursos de la comunidad
en el proceso. Debe haber algun grado de
implicacion de la comunidad en la identificacion y
priorizacién de problemas, en el desarrollo de la
actividad y en la evaluacion de la misma. Se parte de
la base de que la realizacién de AC requiere la
implicacion de otros recursos comunitarios, tales
como profesionales de otros servicios, representantes
del tejido asociativo y ciudadanos. Ello implica que
no es suficiente con intervenciones que se planifican
y ejecutan exclusivamente por los profesionales y
que el término participacion no se refiere a la mera
recepcion de prestaciones.

2. Concepcién integral de la salud (bio-psico-
social). El abordaje de un problema o necesidad de

salud habra de tener en cuenta sus determinantes
psicosociales, tanto en el andlisis de la necesidad
como en el planteamiento de la intervencién.

3. Potenciacion de la autonomia personal y
grupal. Las actividades comunitarias deben dirigirse
a potenciar la autonomia y la capacitacion personal
y grupal con el fin de que se produzca un
incremento progresivo de poder y protagonismo de
los ciudadanos y la comunidad en lo referente a su
salud.

CRITERIOS METODOLOGICOS

De los criterios metodologicos, los dos primeros (4 y
5) son considerados basicos y todos los restantes
convenientes.

4. Explicitacion documental y definicion de
objetivos. Se considera que las AC deben tener
definidos sus objetivos y estar explicitados en un
documento escrito. Este criterio esta implicito en las
Bases de los Premios, puesto que siempre se
presentan por escrito, e igualmente al cumplimentar
el cuestionario de inscripcion a la RAC. Por este
motivo este criterio no forma parte de la ficha de
valoracion de proyectos que se utiliza en el jurado
de los premios PACAP.

5. Abordaje de los problemas de salud y
prioridades de la comunidad. Las AC se
realizaran para actuar sobre problemas de salud y/o
en respuesta a demandas surgidas de la
comunidad; debe justificarse la necesidad de la
actividad emprendida y explicitarse el proceso que
se ha sequido para valorar las prioridades. Se
considerara aceptable que en los comienzos de una
AC, seglin circunstancias locales concretas, pueda
no cumplirse este criterio, pero debe poder
evolucionar en este sentido a medida que se
consolida y desarrolla, puesto que la pertinencia de
las actividades comunitarias debe quedar bien
establecida.

6. En el trabajo con grupos se debe potenciar el
uso de metodologias que favorezcan el proceso
grupal. Las metodologias grupales empleadas se
deben orientar a la reflexion, analisis, busqueda de
respuestas y alternativas que faciliten los procesos de
cambio. Los procesos grupales de aprendizaje tienen




unas caracteristicas que los profesionales que los
implementan deben conocer.

La evaluacion incluye a la comunidad y se
realiza evaluacion del proceso. Se deriva del
criterio nimero 1. Se refiere a que no se considera
buena practica comunitaria que la evaluacion de la
AC se realice sélo desde la vision de los
profesionales, sino que se recoja la de los
participantes. Se relaciona también con la evaluacion
del proceso y con la idoneidad de las metodologias
cualitativas para recoger esta evaluacion, sin que
esto signifique en absoluto que se ignoren los
resultados y la efectividad, sino mas bien que se
haga desde la doble perspectiva de la comunidad y
los profesionales.

. Continuidad en el tiempo. Se prefiere la
continuidad de una AC mientras persistan las
necesidades que dieron lugar a su puesta en
marcha, aunque muchas son las circunstancias que
dificultan la continuidad de las AC, muchas de ellas
no imputables a los profesionales y los ciudadanos
que las han hecho posibles.

. Grado de implicacién de los profesionales del
equipo. La mayor participacion (directa o indirecta)
de profesionales del equipo de Atencion Primaria
para la realizacién de actividades comunitarias es
una condicion favorable para que se desarrollen con
éxito, tengan continuidad y sean consideradas como
una actividad mas del centro de salud.

CRITERIOS ESTRATEGICOS

Todos los criterios de este apartado se consideran
convenientes. Muchos de ellos dependeran de las
caracteristicas del proyecto y de las circunstancias locales.

10.

1%

12.

15,

14.

Intersectorialidad. Se refiere a la conveniencia de
la implicacién de otros sectores y/0 instituciones
tales como servicios saciales, ayuntamientos,
grupos de atencion a poblaciones especificas,
sector educativo, organizaciones no
gubernamentales, etc.

Implicacién del ambito institucional. Es
conveniente para el desarrollo y continuidad de las
AC que se impliquen las instituciones (Gerencias y
Direcciones, Ayuntamientos...) en su desarrollo,
haciéndolas también suyas.

Dinamizacion de tejido social. Como resultado
de la AC, se produce la creacién de grupos y
asociaciones o bien se potencian grupos ya
existentes y la coordinacion entre ellos.

Creacion de 6rganos permanentes de
coordinacion. Para consolidar la participacion en
las actividades del tejido asociativo asi como la
coordinacion intersectorial, conviene la creaciéon de
érganos o comisiones estables de coordinacion.
Innovacién. Referida tanto a las areas de
actuacion como a metodologias, etc. Este criterio se
considera pertinente en la valoracion de proyectos
para la concesion de los premios PACAP.

Turabian, J. L., y Pérez Franco, B. Actividades Comunitarias en Medicina
de Familia y Atencion Primaria. Ed. Diaz de Santos, 2001.

Con este libro se pretende ampliar el enfogue tradicional de la atencion
comunitaria (que seguin sus autores parece reservada a profesionales que
trabajan con grupos o instituciones) para acercarla a la consulta de atencion
primaria. Va dirigido a todos los profesionales socio-sanitarios de este nivel
asistencial y profundiza en el enfoque denominado «atencién individual
contextualizada», entendiendo como contexto todo aquello significativo
gue «rodea» al cuerpo: conocimientos, creencias, emociones, recuerdos,
vivienda, leyes, vecinos, trabajo, familia, medioambiente, relaciones
sociales, etc. Se analizan las bases conceptuales de esta atencion
caomunitaria o «contextualizada», tanto desde su nivel «micro» —la
consulta y la comunidad relacional— como desde el nivel «macro»
—Ilos grupos e instituciones y la comunidad geografica—.
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Los Encuentros del PACAP

Un «espacio para lo comunitario» que se consolida

on el lema «Cémo iniciar actividades comunitarias

desde un centro de salud», la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) celebrd el
pasado 31 de marzo de 2001 el Il Encuentro del
Programa de Actividades Comunitarias en Atencion
Primaria (PACAP).

La realizacion de estos Encuentros que, con una
periodicidad anual se vienen organizando durante tres anos
consecutivos, responde al objetivo de ofrecer un espacio
comun de encuentro y reflexion a los profesionales de la salud
implicados en el desarrollo de la orientacion comunitaria.

Con un total de 117 participantes y 21
comunicaciones presentadas en panel,
el lll Encuentro PACAP ha contado
con la participacion més alta de los
celebrados hasta ahora.

Esta 3.7 edicién ha contado con la asistencia de un total
de 117 participantes y ha tenido una duracién de un dia,
con sesiones de trabajo de manana y tarde. Asimismo, y
al igual que en las pasadas ediciones, los participantes
que asf lo desearan disponian de un espacio habilitado
para presentar en forma de paneles las actividades
comunitarias desarrolladas en sus centros de salud. El
numero de paneles presentado este ano ha sido de 21.

A todos los asistentes se les hizo entrega de un
cuestionario junto a la documentacion de las Jornadas y
se les pidié que lo cumplimentaran a lo largo del dia e
hicieran entrega del mismo. La informacion recogida
contribuird a que la semFYC avance en el conocimiento
de las practicas comunitarias y a adecuar y orientar el
Programa a las necesidades reales de sus «usuarios.

Por primera vez desde que se vienen
realizando estos encuentros se ha
recogido informacion sobre el perfil
de los participantes y su experiencia
comunitaria.

La utilizacion de este instrumento responde a los
siguientes objetivos especificos:

1. Elaborar una base de datos de profesionales
interesados en la orientacion comunitaria.

2. Obtener un perfil de los asistentes a los Encuentros
PACAP.

3. Conocer la experiencia de los participantes en la
realizacion de actividades comunitarias.

4. Detectar el nivel de vinculacion de los asistentes con
el PACAP.

5. Obtener una valoracion de los participantes sobre el
Encuentro.

En el cuestionario se recoge informacién sobre las
siguientes variables: género, profesion, lugar de trabajo,
Comunidad Auténoma de procedencia, experiencia en
realizacién de actividades comunitarias, adscripcion a la
Red de Actividades Comunitarias (RAC, en adelante),
asistencia a Encuentros PACAP. Ademads, se incluye una
pregunta abierta en la que se pide una valoracién sobre
el Encuentro y sobre el propio Programa de Actividades
Comunitarias en Atencion Primaria.

Resultados: El cuestionario se le suministré a un total
de 108 personas, todas ellas participantes en el
Encuentro. La tasa de respuesta al mismo ha sido del
65%. A continuacion se ofrecen los resultados que se
han agrupado de la siguiente forma:

1. Perfil de los asistentes.

2. Experiencia de los participantes en trabajo
comunitario y nivel de vinculacion con el PACAP.

3. Valoracion del lll Encuentro PACAP. Sugerencias de los
participantes.

PERFIL DE LOS ASISTENTES
AL Il ENCUENTRO PACAP

En el cuestionario se pedia informacion a propdsito de
cuatro variables: género, profesion, lugar de trabajo y
Comunidad Auténoma de procedencia.

En el que respecta al género, tal y como se puede
observar en el grafico 1, del total de personas que
respondieron el cuestionario (71) el 80% son mujeres.
Esta distribuciéon parece corresponderse con el topico de
que el género femenino estd mas interesado en la
orientacion comunitaria. Otras actividades del PACAP
también vienen a corroborar «este tépico»; asi, la RAC
presenta una distribucién similar y un poco mas del 80%
de las personas de contacto de las actividades adscritas a
la misma son mujeres.



Gréfico 1. Distribucion de participantes segtn género

. Mujer

Hombre

El perfil-tipo de asistente a los Encuentros
PACAP corresponde a una mujer,
que trabaja en un centro de salud
y con mds probabilidades de ser enfermera
que médica.

En lo referente a la profesion, un 36% de los participantes
son profesionales de enfermeria, el 30% de medicina y un
17% de trabajo social. Bajo el epigrafe «otros» hay que
destacar la presencia de un 8,4% de estudiantes tanto de
enfermeria como de medicina (ver gréafico 2). Esta
informacion es de la mayor importancia para la semfFYC, ya
que viene a confirmar que la estrategia de incorporacion de
los colectivos de enfermerfa y trabajo social al proceso de
diseno y desarrollo del PACAP era la adecuada (el Comité
Permanente del PACAP, drgano que coordina y gestiona el
Programa, esta formado por médicos/as de familia, dos
enfermeras, una trabajadora social y una psicéloga). Por otra
parte, proporciona un elemento para la reflexion sobre el
grado de incorporacién del trabajo comunitario al perfil
profesional de los profesionales de la medicina de familia.

Gréafico 2. Profesion de los participantes

B Medicina (30%)

B Trabajo social (17%)

I Otros* (17%)

Enfermeria (36%)

Otros: estudiantes de enfermeria (4), residentes de MFyC (2), psicdlogos (2), amas
de casa (2), farmacéutica (1), N/C (1).

En lo que se refiere al lugar de trabajo de los
participantes, tal y como se puede observar en el
grafico 3, el 81% de los mismos desarrolla su trabajo

desde un centro de salud, mientras que el restante 19%
esta constituido por profesionales de otros ambitos.

Grafico 3. Distribucion de participantes segtn lugar de trabajo
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A este respecto convendria resefiar que uno de los
aspectos senalados por los asistentes es el de que se
estimule la participacion de colectivos de la comunidad
en los encuentros, ya que como podemos observar el
97% de los participantes proceden de ambitos
profesionales sanitarios o no sanitarios y sélo el 3%
restante de asociaciones, en este caso vecinales.

En lo referente a la Comunidad Auténoma de
procedencia vemos (grafico 4) que un 41% son de
Madrid, sequido de Andalucia con un 16% y de la
Comunidad Valenciana con un 119%. Esta desigual
representacion es légica dado que el Encuentro se realizé
como todos los afios en la ciudad de Madrid.

Gréfico 4. Lugar de procedencia de los participantes

mm Madrid (41%)
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mmm Comunidad Valenciana (11%)

B Cataluia (7%)

B Castilla y Leén (7%)
Extremadura (4%)

N Asturias (4%)

I Otros* (13%)

* Latinoamérica (3), Castilla-La Mancha (2), Murcia (1), Baleares (1), Galicia (1),
Aragan (1).

EXPERIENCIA EN TRABAJO COMUNITARIO
Y NIVEL DE VINCULACION CON EL PACAP
DE LOS ASISTENTES

El 80% de los asistentes a este Ill Encuentro tiene
experiencia en la realizacion de actividades comunitarias
(ver grafico 5). Este porcentaje se eleva al 92%
considerando a los 9 asistentes que se han consignado



como No Contestan (N/C), dado que todas estas personas
llevan a cabo actividades comunitarias desde otros &mbitos,
como ayuntamientos (esta pregunta del cuestionario
estaba formulada en términos de trabajo realizado desde
los centros de salud, ya que tenia como objetivo detectar y
posteriormente captar para la RAC dichas experiencias).

Gréafico 5. Experiencia de los participantes en actividades comunitarias
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La experiencia en el desarrollo de trabajo comunitario
de los participantes, asi como la heterogeneidad, quedd
reflejada en la calidad y alta participacion de los asistentes
tanto en los debates como en los talleres, asi como en los
comentarios realizados en respuesta a la pregunta abierta
contenida en el cuestionario («ha sido enriquecedor dada
la variedad de experiencias», «es motivante, informativo y
prueba como estamos caminando todos...»).

Con el fin de detectar el nivel de vinculacion de los
asistentes con el PACAP se incluyeron dos preguntas en
el cuestionario referidas a dos de sus actividades
principales: adscripcion a la RAC y asistencia a los
encuentros anuales.

Grafico 6. Nivel de adscripcion a la Red de Actividades Comunitarias*

N Adscritos RAC (40%)
No adscritos RAC (60%)

* Referido al 80% que lleva a cabo actividades comunitarias desde los centros de
salud,

Como se puede observar en el grafico 6, menos de la
mitad de los profesionales que llevan a cabo actividades
comunitarias desde un centro de salud las tienen adscritas al
PACAP. No se ha indagado hasta el momento en los motivos
para la no-adscripcion, pero obviamente el conocimiento y

analisis de los mismos deberan orientar en un futuro la
estrategia de captacion de actividades para la RAC.

En lo que respecta a la asistencia a los Encuentros
anuales del programa (grafico 7), un 35% de los
participantes ya habian asistido con anterioridad a uno o
mas Encuentros del PACAP, mientras que el 65% restante
era la primera vez que lo hacian. Cabe destacar que casi
un 20% son «fieles» a la cita anual con el PACAP.

Gréfico 7. Asistentes a Encuentros PACAP
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VALORACION DE LOS Il ENCUENTROS PACAP.
SUGERENCIAS DE LOS PARTICIPANTES

En la dltima pregunta abierta del cuestionario se les
pedia a los participantes que emitieran comentarios y
sugerencias con respecto tanto a los Encuentros del
PACAP como al propio Programa.

Como podemos apreciar en la tabla 1, entre los
aspectos mds valorados por los asistentes a este
[l Encuentro, destacan los relacionados con la variedad
de profesionales (con sus diferentes practicas vy
perspectivas) y con la riqueza que supone el intercambio
de experiencias comunitarias. No olvidemos que 9 de
cada 10 asistentes a este Encuentro tienen experiencia
practica en el desarrollo de actividades comunitarias.

Tanto las personas que asistian al Encuentro por
primera vez como las que ya lo habian hecho en
ediciones anteriores valoran altamente el hecho en si de
que se organicen encuentros de este tipo para
profesionales de la salud con una orientacién
comunitaria.

Algunos de los aspectos peor valorados se enumeran
en la tabla 2.

Tabla 1. Aspectos mejor valorados

e Lavariedad de profesionales procedentes de centros
de salud de toda la geografia espanola.
¢ E| alto nivel participativo de los asistentes en los debates.
e El hecho de poder compartir experiencias
y metodologias.
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Tabla 2. Aspectos peor valorados del Il Encuentro PACAP

e La escasez de contenido en el programa de trabajo
de tarde.

e La ausencia de enfermeria en la Mesa.

e |a escasez de participantes.

El sistema de megafonia.

En lo que respecta a las sugerencias de cara a futuros
Encuentros realizadas por los asistentes a este tercero, destacan
las siguientes: 1) estimular la presencia de ciudadanos y
colectivos ciudadanos en los Encuentros del PACAP tanto en
calidad de asistentes como de relatores de las experiencias
comunitarias en las que estén participando; 2) aumentar la
duracién del Encuentro y celebrarlo en dias laborables; 3)
mayor presencia de enfermeria entre los ponentes.

Otras sugerencias realizadas hacen referencia a
cuestiones de tipo organizativo y metodolégico. Una
muestra de ellas se ofrece a continuacién: 1) dar un
mayor espacio a las comunicaciones presentadas en
panel; 2) organizar los grupos de trabajo con algin
criterio (en esta ocasion la seleccion se realizéd de forma
aleatoria); 3) aportar a los asistentes copia de las
conclusiones de los grupos antes de que termine la
jornada; 4) realizar, en el marco del Encuentro, talleres
sobre metodologia, dindmica de grupos e implicacion de
la comunidad; 5) exponer mas experiencias tipo
ponencias; 6) cuidar los aspectos de megafonia;

7) organizar los encuentros en centros comunitarios y
sociales y 8) hacer una difusion mas amplia.

Por Ultimo, son multiples los comentarios de los
participantes que estimulan a la realizacion de este tipo
de encuentros entre los interesados en la orientacion
comunitaria en salud.

Para terminar con este apartado de opiniones de los
participantes, haremos referencia a los comentarios y
sugerencias emitidas con respecto al PACAP Entre ellas se
incluyen sugerencias de tipo institucional, como que el
Programa tenga una mayor presencia y fuerza en la
propia semFYC y que ésta realice presién ante las
administraciones sanitarias para que se desarrolle la
orientacién comunitaria en los servicios de salud.

Se reclama, asimismo, la participacion de otras
sociedades cientificas y de otros sectores profesionales en
el Programa, fundamentalmente de trabajo social y de
enfermeria. Por Ultimo, se sugiere desarrollar areas como
la formacion y la metodologia y cuidar especialmente los
aspectos relacionados con la difusion del PACAP en
medios profesionales y comunitarios.

CONCLUSIONES

El perfil de los participantes en el Il Encuentro PACAP
en lo referente a las variables estudiadas es el siguiente:
1) género: el 80% de los participantes son mujeres;

2) profesion: un 36% son profesionales de enfermeria,
el 30% de medicina y un 17% de trabajo social; 3)
lugar de trabajo: un 81% desarrolla su trabajo desde un
centro de salud, mientras que el restante 19% esta
constituido por profesionales de otros &mbitos, y 4) en
lo referente a la Comunidad Auténoma de procedencia
un 41% de los asistentes son de Madrid, seguido de
Andalucia con un 16% y de la Comunidad Valenciana
con un 11%.

Hay que destacar que el 92% de los asistentes a estos
Il Encuentros tiene experiencia en la realizacion de
actividades comunitarias.

En lo referente a la vinculacion con el PACAP, menos
de la mitad de los profesionales que llevan a cabo
actividades comunitarias desde un centro de salud las
tienen adscritas al PACAP. Con respecto a la asistencia a
los Encuentros anuales del programa, un 35% de los
respondientes ya habian asistido con anterioridad a uno
o mas Encuentros del PACAP, mientras que el 65%
restante era la primera vez que lo hacian.

Los aspectos mejor valorados del Ill Encuentro PACAP
son la variedad de profesionales, de tipos de centros de
salud, lugares geograficos y experiencias, el alto nivel
participativo y el hecho de poder compartir experiencias y
metodologias.

Los aspectos peor valorados del Ill Encuentro PACAP
son la escasez de contenido en el programa de trabajo
de tarde, la ausencia de enfermeria en la Mesa, la
escasez de participantes y el sistema de megafonia.

Algunas de las sugerencias con respecto a la
organizacién de futuros Encuentros son las siguientes:
estimular la presencia de ciudadanos en los mismos,
aumentar su duracion y celebrarlo en dias laborables y
que haya una mayor presencia de enfermerfa entre los
ponentes. Otras sugerencias hacen referencia a aspectos
de tipo organizativo y metodoldgico.

Los comentarios emitidos por los participantes con
respecto al PACAP incluyen sugerencias de tipo
institucional, asi como que se estimule la participacion de
otras sociedades cientificas y de otros sectores
profesionales en el Programa. En lo referente al desarrollo
del PACAP se sefalan aspectos como la formacion, la
metodologfa y la difusion del mismo.
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